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 Analiza uticaja životnog stila, socio-ekonomskih faktora i zdravstvenog stanja 
ispitanica na upotrebu lekova u trudnoći 
Rezime 
Uvod i ciljevi. Upotreba lekova u trudnoći čest je razlog brige lekara koji ih 
propisuju i trudnica koje ih koriste. Iako bi bilo veoma korisno poznavati rizične 
populacije trudnica koje imaju veću verovatnoću upotrebe lekova u toku trudnoće, 
mali je broj studija koje su se bavile istraživanjima u ovoj oblasti.  Uloga i doprinos 
farmaceuta u procesu izdavanja ili prodaje lekova trudnicama mogu biti ključni za 
bezbednu primenu lekova u trudnoći. Cilj disertacije bio je da se istraži upotreba 
lekova u periodu od šest meseci pre i tokom trudnoće, da se izvrši evaluacija 
upotrebljenih lekova prema anatomsko-terapijsko-hemijskoj (ATC) klasifikaciji, 
prema riziku za plod i režimu izdavanja (na recept i bez recepta (samo-
medikacija)), zatim, da se ispita da li postoji povezanost između faktora životnog 
stila, socio-ekonomskih faktora i zdravstvenog stanja ispitanica i upotrebe lekova 
pre i tokom trudnoće, kao i da se ispita na koji način pomenuti faktori utiču na 
upotrebu navedenih klasa lekova. Cilj je bio i da se ispita potencijalni doprinos 
farmaceuta kod upotrebe lekova u trudnoći.  
Metode istraživanja. Radi postizanja postavljenih ciljeva sprovedene su dve 
studije. Prva studija bila je multi-centrična i sprovedena je u šest domova zdravlja i 
pet apoteka na teritoriji opština Vračar, Voždovac, Lazarevac, Loznica, Čačak i 
Subotica, u periodu mart 2009 – mart 2010. Prikupljanje podataka sprovedeno je 
upitnikom specijalno dizajniranim za potrebe studije. Trudnice su upitnik 
popunjavale samostalno, bez pomoći zdravstvenih radnika, anonimno, dobrovoljno 
i volonterski. Prikupljeni su podaci o socio-ekonomskim karakteristikama, 
životnom stilu i zdravstvenom statusu ispitanica, kao i o upotrebi lekova u periodu 
od šest meseci pre i tokom trudnoće. Radi klasifikovanja lekova prema riziku za 
plod korišćena je klasifikacija američke Agencije za hranu i lekove (Food and Drug 
Administration - FDA). Upotreba lekova izražavana je kao proporcija žena izložena 
leku ili ATC grupi ili podgrupi lekova. Razlike u upotrebi lekova između različitih 
grupa analizirane su upotrebom McNemar-ovog testa. Univarijantna i 
multivarijantna logistička regresija korišćene su da bi se odredili faktori značajno 
povezani sa upotrebom lekova. Kao mere povezanosti između faktora i upotrebe 
 lekova korišćeni su direktni odnos šansi (odds ratio – OR)  i korigovan odnos šansi 
(adjusted odds ratio – aOR) uz prikazivanje 95% intervala pouzdanosti (confidence 
intervals - CI). Studija je sprovedena nakon dobijanja saglasnosti rukovodstva svih 
zdravstvenih ustanova i odobrenja Etičkog komiteta Farmaceutskog fakulteta 
Univerziteta u Beogradu. Za potrebe druge studije kreiran je upitnik namenjen 
farmaceutima. Upitnik je postavljen na on line platformu putem koje su svi 
farmaceuti članovi Farmaceutske komore Srbije mogli dobrovoljno i anonimno da 
pristupe i popune upitnik. Prikupljeni su podaci o socio-demografskim 
karakteristikama ispitanika, ispitanici su zamoljeni da predlože lek, dijetetski 
suplement, nefarmakološku meru (savet) ili uput lekaru radi pomoći trudnici u 
lečenju lakših zdravstvenih simptoma predstavljenih kroz 5 situacija specifičnih za 
trudnoću (bolovi u leđima; bolovi u nogama i osećaj teških nogu; mučnine i 
povraćanje; prehlada, blago povišena temperatura i curenje nosa;  konstipacija). 
Pored toga, prikupljani su i podaci o iskustvima farmaceuta sa propisivanjem 
nebezbednih lekova na recept. Studija je sprovedena nakon dobijanja odobrenja 
Etičkog komiteta Farmaceutskog fakulteta Univerziteta u Beogradu.  
Rezultati. U prvoj studiji je učestvovalo 553 ispitanica. Upotreba lekova 
(uključujući lekove na recept i bez recepta) u prvih šest meseci trudnoće bila je 
veća u odnosu na period od šest meseci pre trudnoće (34,7% prema 29,9% 
(p˃0,05), respektivno). Značajno veća upotreba lekova na recept zabeležena je u 
trudnoći (19,0% prema 27,3% (p˂0,05)), dok je samo-medikacije lekovima bez 
recepta bila manja (15,1% prema 8,7% (p˂0,05), respektivno). FDA kategorije 
lekova (uključujući folnu kiselinu) koje su više korišćene u trudnoći u odnosu na 
period pre trudnoće bile su: A (3,9% prema 60,8%, p˂0,05), B (18% prema 19,6 %, 
p˃0,05), C (10,0% prema 10,3%, p˃0,05) i D (2,9% prema 10,9%, p˂0,05), dok je X 
kategorija lekova bila manje korišćena u trudnoći (0,3% prema 0,0%, p˃0,05). 
Dominantno korišćeni lekovi pre trudnoće bili su lekovi za muskulo-skeletni 
sistem, analgetici/antipiretici i lekovi za respiratorni sistem. Pored 
analgetika/antipiretika, čija upotreba se nastavila u velikoj meri i za vreme 
trudnoće, dominantno korišćeni lekovi u trudnoći bili su progestageni, antiinfektivi 
za sistemsku upotrebu i lekovi za kardio-vaskularni sistem.  Prateći ukupnu 
upotrebu lekova po trimestrima (uključujući lekove na recept i bez recepta), 
 uočava se da je najmanji broj trudnica bio izložen lekovima u prvom trimestru, 
19,9%, dok je u drugom i trećem trimestru upotreba lekova bila veća, 28,6% i 
26,7%, respektivno. Ni jedan od ispitivanih socio-ekonomskih faktora nije bio 
povezan sa upotrebom lekova na recept u periodu od šest meseci pre trudnoće. 
Faktori povezani sa upotrebom lekova bez recepta pre trudnoće bili su starost 
preko 30 godina (aOR: 0,26; 95% CI: 0,80-0,85) i prihod ˃300 EUR po članu 
domaćinstva (aOR: 3,82; 95% CI: 1,44-10,1). Indeks telesne mase ˂18,5 kg/m2 je 
bio povezan sa upotrebom C i/ili D FDA kategorija lekova pre trudnoće (aOR: 3,60; 
95% CI: 1,21-10,74). Faktori povezani sa upotrebom lekova na recept u prvom 
trimestru bili su prebivalište u Subotici (aOR:2,15; 95% CI: 1,06-4,33) i upotreba 
lekova na recept pre trudnoće (aOR: 2,78; 95% CI: 1,49-5,19). Upotreba lekova bez 
recepta u prvom trimsetru bila je povezana sa upotrebom lekova bez recepta pre 
trudnoće (aOR: 6,90; 95% CI: 2,07-23,06), a upotreba C i/ili D kategorija lekova u 
prvom trimsetru sa upotrebom istih kategorija pre trudnoće, (aOR: 3,64; 95% CI: 
1,80-7,38). Faktori značajno povezani sa upotrebom lekova na recept u prvih šest 
meseci trudnoće bili su: prebivalište u Čačku (aOR: 2,33; 95% CI: 1,06-5,15) i 
upotreba lekova na recept šest meseci pre trudnoće (aOR: 2,57; 95% CI: 1,23-
5,35). Upotreba lekova bez recepta u prvih šest meseci trudnoće bila je povezana 
sa paritetom ˃1 (aOR: 3,72; 95% CI: 1,08-12,81), prebivalištem u Subotici (aOR: 
4,72; 95% CI: 1,15-19,40) i upotrebom lekova bez recepta pre trudnoće  (aOR: 
23,23; 95% CI: 7,04-76,64). Upotreba C i/ili D kategorija lekova u prvih šest meseci 
trudnoće bila je povezana sa upotrebom istih kategorija lekova pre trudnoće (aOR: 
4,62; 95% CI: 1,82-11,72). Ukupno 119 farmaceuta činilo je uzorak u drugoj studiji. 
Farmaceuti su za zbrinjavanje lakših zdravstvenih simptoma u trudnoći najčešće 
savetovali nefarmakološke mere i upotrebu lekova i vitamina, dok je mali broj 
farmaceuta upućivao trudnicu lekaru. Iako je većina farmaceuta savetovala 
bezbedne lekove, uočena je nekolicina primera lekova iz D FDA kategorije, kao i 
savetovanje mera za koje ne postoji dovoljno dokaza o bezbednosti u trudnoći u 
literaturi. Polovina farmaceuta kontaktirala je lekara zbog propisivanja 
nebezbednog leka trudnici, pri čemu su skoro sve intervencije završene promenom 
terapije. Iako je većina kontakata ostvarena opravdano zbog propisivanja 
nebezbednog leka, farmaceuti su, u određenom broju slučajeva, kontaktirali lekare 
 i pri propisivanju bezbednog leka za plod, što dovodi u pitanje opravdanost 
ovakvih kontakata.  
Zaključak. Veća upotreba lekova na recept u trudnoći i potreba za 
drugačijim ATC grupama lekova ukazuje da trudnoća, iako fiziološko stanje, ipak 
dovodi do promena u zdravstvenom stanju žene koje uzrokuje veće i drugačije 
potrebe za lekovima u odnosu na reproduktivni period van trudnoće. Manji nivo 
samo-medikacije lekovima bez recepta u trudnoći pokazuje da kod trudnica postoji 
svest o potencijalnim rizicima za plod od upotrebe lekova bez recepta. Usled velike 
upotrebe progesterona, veliki broj trudnica bio je izložen D FDA kategoriji lekova 
što nameće potrebu za istraživanjem racionalnosti upotrebe ove grupe lekova u 
Srbiji. Različiti faktori bili su povezani sa upotrebom lekova pre i tokom trudnoće, 
što se može iskoristiti za predviđanje i očekivanje upotrebe lekova neposredno pre 
i tokom trudnoće u posebnim klasterima žena. Ipak, kao najznačajniji prediktor 
upotrebe lekova u trudnoći, pokazala se upotreba lekova neposredno pre 
trudnoće. Kako se terapija započeta pre trudnoće očito nastavlja u trudnoći, mora 
postojati pažljiv odabir lekova za žene reproduktivnog doba radi sprečavanja 
upotrebe teratogenih lekova u trudnoći. Farmaceuti mogu dati značajan doprinos u 
pružanju adekvatnih intervencija putem saveta kod zbrinjavanja lakših 
zdravstvenih problema trudnica, kao i kod sprečavanja upotrebe nebezbednih 
lekova u trudnoći, bilo putem konsultacije sa lekarom radi propisivanja 
bezbednijeg leka, ili savetovanjem bezbednog leka bez recepta.   
  Ključne reči: upotreba lekova u trudnoći, samo-medikacija, FDA klasifikacija 
lekova prema riziku za plod, socio-ekonomski faktori, životni stil, zdravstveni 
status u trudnoći, prediktori upotrebe lekova, uloga i doprinos farmaceuta 
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 Analyis of the impact of life style, socio-economic factors and health status on the 
use of medicines in pregnancy 
 
Abstract 
Background and Aims. Drug use in pregnancy is often a reason of concern 
for mothers and their physicians. However, only few studies investigated 
predictors of drug use in pregnancy. The role and contribution of pharmacists in 
the process of drug dispensing could be very important for improvement of safe 
drug use in pregnancy. The aim of dissertation was to investigate prescription and 
over the counter drug use among Serbian women in the 6 months before 
pregnancy and in the first 6 months of pregnancy, and to evaluate the drugs used 
according to anatomical-therapeutic-chemical classification, according to the risk 
for the fetus and according to dispensing status (proscription (Rx) or over-the-
counter (OTC)). The aim was also to examine if a significant association between 
socio-economic factors, life style and health status of women and drug use exist, as 
well as to investigate how much these factors impact drug use before and during 
pregnancy. Finally, the aim was to investigate a potential contribution of 
pharmacist in safe drug use in pregnancy.     
Methodology. Two studies were carried out in order to gain all the aims. The 
first study was multi-center and performed in the six maternity care units and five 
community pharmacies (municipalities: Vračar, Voždovac, Lazarevac, Loznica, 
Čačak i Subotica) during the period from March 2009–March 2010. A self-
reporting questionnaire was used as a data source. Participation in the study was 
voluntarily and anonymous. Data according to socio-economic characteristics, life 
style, health status and drug use six months before and during pregnancy were 
collected. Food and Drug Administration (FDA) risk classification system was used 
to determine the risk of used drugs for the fetus. Proportion of women exposed to 
drugs or class of drugs. Differences between subgroups were assessed using 
McNemar’s test on paired proportions. Logistic regression was used to identify 
factors associated with medication use. Adjusted odds ratios (aOR) and 95 % 
confidence intervals (CI) were used as association measures. Data analysis was 
performed using SPSS software package (SPSS 18.0 for Windows, SPSS Inc., 
 Chicago, IL, USA). The study was performed after obtaining approval from The 
Board of Management and The Human Research Ethics Committee. 
For the purpose of other study the other questionnaire was designed for 
pharmacists. The questionnaire was put at on line platform which allowed 
pharmacists to access voluntarily and anonymous. Data according socio-
demographic characteristics were collected. Pharmacists were asked to answer if 
they would suggest drug, supplement, non-pharmacological treatment or doctor 
visiting for treating mild symptoms in pregnant women (back pain; leg pain and 
the feeling of heavy legs; nausea and vomiting; cold, fever, and runny nose; 
constipation). Moreover, data according pharmacists experience in proscribing of 
unsafe drug to pregnant women by the doctor were collected. The study was 
performed after obtaining approval The Human Research Ethics Committee. 
Results. A total of 553 women were accepted to participate in the first study. 
The overall drug exposure was higher in pregnancy compare to before pregnancy 
34.7% vs. 29.9%, p>0.05. A significantly greater prescription drug use, 19.0% vs. 
27.3% of women, p<0.05, and less self-medication with over the counter drugs in 
pregnancy, 15.1% vs. 8.7%, p<0.05, were observed. A greater exposure to drugs 
(including folic acid) belonging to the FDA risk category A (3.9% vs. 60.8%, 
p<0.05), B (18.0% vs. 19.6%, p>0.05), C (10.0% vs. 10.3%, p<0.05) and D (2.9% vs. 
10.9%, p<0.05), as well as less exposure to drugs belonging to category X (0.3% vs. 
0%, p>0.05) were observed in pregnancy. Commonly used drugs before pregnancy 
were musculoskeletal drugs, analgesics/antipyretics and respirator system drugs, 
while during pregnancy those were progestogens, analgesics/antipyretics, 
antibiotics for the systemic us, and cardio-vascular drugs. By observing drug use in 
pregnancy, the lowest drug use was noticed in the first trimester, 19.9% of women, 
while drug use in the second and third trimester was higher, 28.6% and 26.7%, 
respectively. There was no statistically significant association between 
investigating factors and Rx drug use before pregnancy. Factors significantly 
associated with OTC drug use before pregnancy were: age >30 years (aOR: 0.26; 
95% CI: 0.80-0.85) and income per family capita >300 EUR (aOR: 3.82; 95% CI: 
1.44-10.1). Body mass index >18.5 was significantly associated with C and/or D 
drug use before pregnancy (aOR: 3.46; 95% CI: 1.15-10.41). Factors significantly 
 associated with Rx drug use in the first trimester were residence in Subotica 
(aOR:2.15; 95% CI: 1.06-4.33) and Rx drug use before pregnancy (aOR: 2.78; 95% 
CI: 1.49-5.19). OTC drug use in the first trimestrer was associated with OTC drug 
use before pregnancy (aOR: 6.90; 95% CI: 2.07-23.06), and C and/or D FDA 
category drug use in the first trimester was associated with C and/or D FDA 
category drug use before pregnancy (aOR: 3.64; 95% CI: 1.80-7.38). Factors 
significantly associated with Rx drug use in the first six months of pregnancy were: 
residence of Čačak (aOR: 2.33; 95% CI: 1.06-5.15) and Rx drug use before 
pregnancy (aOR: 2.57; 95% CI: 1.23-5.35). OTC drug use in the first six months of 
pregnancy was associated with parity ˃1 (aOR: 3.72; 95% CI: 1.08-12.81), 
residence of Subotica (aOR: 4.72; 95% CI: 1.15-19.40), and OTC drug use before 
pregnancy (aOR: 23.23; 95% CI: 7.04-76.64). The use of C and/or D FDA category 
drugs in pregnancy was associated with C and/or D FDA category drugs use before 
pregnancy (aOR: 4.62; 95% CI: 1.82-11.72). A total of 119 pharmacists accepted to 
participate in the second study. A majority of pharmacist recommended non-
pharmacological measures and the use of drugs and vitamins, while the minority of 
pharmacists recommended visiting of a doctor. Besides the majority of pharmacist 
recommended safe drugs to pregnant women, it was observed several drugs 
belonging to D FDA category, while, for several drugs there was no data in the 
literature about safety in pregnancy. A half of pharmacists contacted doctors 
because of non-safe drug proscribed to a pregnant women and a majority of 
contact ended with a change in therapy. Although majority of pharmacists’ 
suggestions were evidence-based, in several cases pharmacist contacted doctors 
when drug was safe for the fetus.    
Conclusion. Higher Rx drug use in pregnancy and differences in ATC drug 
groups used before and during pregnancy, pointed out that the pregnancy, 
although physiological state is also the state with a different health needs than the 
period before pregnancy. Lower self-medication with OTC drugs in pregnancy 
pointed out that the potential risks of drug use in pregnancy are well known 
among pregnant women. A high proportion of women were exposed to D FDA 
category drugs due to high usage of progestagens, and additional investigation of 
the rational progestagens use among women in Serbia is needed. Different factors 
 were associated with drug use before and during pregnancy, which should be used 
in prediction of drug use in certain subpopulation of women. However, drug use 
before pregnancy was considered as the most important. As drug therapy started 
before pregnancy, obviously, continued in pregnancy, doctors must be careful with 
drug choice in pregnant women in order to prevent teratogenic drug use in 
pregnancy. Pharmacists could give a significant contribution in recommendations 
for treatment of mild health problems in pregnancy, as well as in prevention of 
unsafe drug use trough the consultation with proscribers or by recommendation of 
safe OTC drugs.     
Key words: drug use in pregnancy, self-medication, FDA pregnancy risk 
classification of drugs, predictors of drug use, drug use in pregnancy – the role of 
pharmacist 
 
Academic Expertise: Pharmacy 
Major in: Social pharmacy and pharmacy practice research  
 
UDK number: 
159.9.072.5 : 615.862 (043.3) 
618.2-082 : 615.15 (043.3) 
 Sadržaj 
1. Uvodna razmatranja……………………………………………...………………………….……...….1 
1.1 Lekovi i trudnoća……………………….……………………………………….…..……….......1 
1.1.1. Farmakokinetika lekova u trudnoći………………..………………………...…....1 
1.1.2. Teratogenost lekova……………………………………………………….…………..…4 
1.1.3. Istraživanje teratogenosti uzrokovane lekovima………………..………......7 
1.1.4. Klasifikacija lekova prema bezbednosti za plod………………..……….....…9 
1.2. Upotreba lekova u trudnoći……………………..…………………..………………..….....16 
1.2.1. Studije upotrebe lekova …………………………………………....………….....….16 
1.2.2. Istraživanje upotrebe lekova u trudnoći ……………………………..…….....17 
1.3. Determinante upotrebe lekova u trudnoći …………………………………….….....19 
1.3.1. Socio-ekonomski status………………………………………..................................20 
1.3.2. Životni stil …………………………………………….……….…………………………...21 
1.3.3. Zdravstveno stanje ……………………………………..………….…...…………..….26 
1.4. Uloga farmaceuta kod upotrebe lekova u trudnoći………………...………..…....28 
1.4.1. Zakonski okvir farmaceutske zdravstvene delatnosti…………….……...31 
2. Ciljevi doktorske disertacije ………………………………...……………………..………...…...33 
3. Metodologija naučnog istraživanja……………………………………………..…..……….....34 
4. Rezultati……………………………………………………………..………………………..………...…42 
4.1. Rezultati istraživanja upotrebe lekova pre i tokom trudnoće………….……..42 
4.1.1. Karakteristike ispitivane populacije trudnica…..………...……………..…..42 
4.1.2. Upotrebe lekova šest meseci pre i tokom prvih šest meseci 
trudnoće……………………………………………………..………………………………..47 
4.1.3. Upotreba lekova tokom trudnoće po trimestrima …………………….…..51 
4.2. Rezultati ispitivanja uticaja socio-ekonomskih faktora, životnog stila i 
zdravstvenog stanja ispitanica na upotrebu lekova pre i tokom trudnoće..56 
4.2.1. Uticaj socio-ekonomskih faktora, životnog stila i zdravstvenog stanja 
ispitanica na upotrebu lekova šest meseci pre trudnoće………………….56 
4.2.2. Uticaj socio-ekonomskih faktora, životnog stila i zdravstvenog stanja 
ispitanica na upotrebu lekova u prvom trimestru........................................66 
 
 
 4.2.3. Uticaj socio-ekonomskih faktora, životnog stila i zdravstvenog stanja 
ispitanica na upotrebu lekova u prvih šest meseci trudnoće………... …78 
4.3. Rezultati istraživanja znanja, iskustva i doprinosa farmaceuta kod 
upotrebe lekova u trudnoći…………………………………………………………………...89 
4.3.1. Karakteristike ispitivane populacije diplomiranih farmaceuta…...….89 
4.3.2. Preporuke farmaceuta za zbrinjavanje stanja specifičnih za 
trudnoću……………………………………………………………………………………….91 






Prilog 1. Pregled rezultata studija upotrebe lekova u trudnoći..………………….140 
Prilog 2. Upitnik za trudnice……………………………………………………………………..142 
Prilog 3. Upitnik za farmaceute………………………………………………………………...147 
Prilog 4. Spisak tabela…………………………………………………………………………..….149 
Biografija………………………………………………………………………………………………..…….152 
Izjava o autorstvu………………………………………………………………………………………….153 
Izjava o istovetnosti štampane i elektronske verzije doktorskog rada……..........…154 
Izjava o korišćenju……………………………...………………………………………………………....155 
 
 
 Lista skraćenica 
 
ACE – angiotenzin konvertujući enzim (engl. angiotensin converting enzyme) 
ACPM – Komisija za lekove koji se propisuju na recept (engl. Advisory Committee 
on Proscription Medicines)  
ADEC – Australijska komisija za lekove (engl. Australian Drug Evaluation 
Committee) 
ATC klasifikacija – anatomsko-terapijsko-hemijska klasifikacija (engl. The 
Anatomical Therapeutic Chemical Classification) 
CI – interval pouzdanosti (engl. Confidence Interval)  
CNS – centralni nervni sistem 
CoDEG – Grupa za razvoj i evaluaciju kompetencija (engl. The Competency 
Development and Evaluation Group) 
EUR – Evropska monetarna jedinica (engl. European Monetary Unit) 
EUROCAT – Praćenje kongenitalnih anomalija u Evropi (engl. European 
Surveillance of Congenital Anomalies) 
FAS – fetalni alkoholni sindrom 
FASS – švedski registar lekova (šved. Farmaceutiska Specialiteter i Sverige)  
FDA – Američka agencija za hranu i lekova (engl. Food and Drug Administration)  
FIP – Svetska farmaceutska federacija (engl. International Pharmaceutical 
Federation) 
FZD – farmaceutska zdravstvena delatnost 
GLF – opšti okvir (engl. General Level Framework) 
ITM – indeks telesne mase 
MS – medicinsko sredstvo 
NICE – Nacionalni institut za zdravlje i kliničku izvrsnost (engl. National Instituite 
for Health and Clinical Excellence) 
NSAIL – nesteroidni antiinflamarotni lekovi 
OR – odnos šansi (engl. Odds Ratio) 
RR – relativni rizik (engl. Relative Risk) 
RSD –Srpski Dinar  
 SPSS – Statistički paket za sociološke nauke (engl. Statistical Package for the Social  
Sciences) 
SZO – Svetska zdravstvena organizacija 
Marina Odalović                                                                                                       Doktorska disertacija 
 
 1 
1. Uvodna razmatranja 
1.1. Lekovi i trudnoća 
1.1.1. Farmakokinetika lekova u trudnoći  
  
Fiziološke promene koje nastupaju u organizmu žene u trudnoći, a koje 
nastaju tokom prvog trimestra i postaju najintenzivnije u trećem trimestru, utiču i 
na farmakokinetiku lekova, odnosno menjaju procese apsorpcije, distribucije, 
metabolizma i ekskrecije lekova.  
Apsorpcija  
Od mnogobrojnih fizioloških promena koje mogu imati uticaj na promene u 
apsorpciji lekova tokom trudnoće, najznačajnijim se smatraju smanjenje motiliteta 
intestinalnog trakta i povećanje pH vrednosti u želucu usled povećanih 
koncentracija progesterona (1, 2). Međutim, malo je podataka iz kliničkih studija 
koje potvrđuju da navedene promene u fiziologiji značajno menjaju apsorpciju 
lekova (3-6). Povećanje pH vrednosti u želucu usled smanjenog lučenja H+ jona i 
povećanog stvaranja mukusa povećava jonizaciju slabih kiselina. Usled toga može 
doći do smanjenja njihove apsorpcije. Ovakve promene nemaju značajan efekat na 
lekove koji se primenjuju u više doza (hronična terapija). Međutim, oni mogu 
smanjiti efikasnost pojedinačnih doza oralnih oblika nekih lekova, npr. analgetika 
ili entiemetika. Mnogo značajniji problem u praksi, a koji je u vezi sa apsorpcijom 
lekova, jeste pojava mučnine i povraćanja u trudnoći. Ukoliko su navedeni problemi 
slabije izraženi u večernjim satima, njihov efekat na apsorpciju lekova se može 
umanjiti uzimanjem terapije u tom delu dana (3). Apsorpcija lekova koji se 
primenjuju putem inhalacije može biti pojačana usled povećanja minutnog 
volumena krvi i disajnog volumena koji povećavaju alveolarno preuzimanje leka. 
Zbog toga se u trudnoći javlja potreba za smanjenjem doze nekih anestetika, npr. 
halotana. Apsorpcija lekova nakon intramuskulatne primene je najčešće pojačana 
zbog povećane perfuzije tkiva izazvane vazodilatacijom (3). 




Promene u distribuciji lekova tokom trudnoće mogu nastati usled povećanja 
intravaskulatne i ekstravaskularne tečnosti i promena na nivou vezivanja lekova za 
proteine plazme. Hemodilucija za posledicu može imati smanjenje ukupne 
koncentracije leka. Međutim, ova promena često je kompenzovana smanjenjem 
koncentracije albumina u plazmi i dodatnim istiskivanjem slobodne frakcije leka 
koji iz kompleksa sa albuminima istiskuju steroidni hormoni i hormoni placente 
(3). Promene u koncentraciji leka koje nastaju usled promena u vezivanju za 
proteine plazme mogu biti od značaja kod praćenja lekova za koje se u 
laboratorijskim uslovima određuju ukupne koncentracije u plazmi, a ne 
koncentracije slobodnog leka, npr. fenitoin i valproinska kiselina (2, 7-9). 
Korigovanjem doze ovih lekova bazirano na ukupnoj koncentraciji mogu se postići 
veće koncentracije od potrebnih terapijskih. Kako je teratogenost fenitoina i 
valproinske kiseline dozno zavisna, poželjno je minimizirati nepotrebno povećanje 
doze (10, 11). 
Metabolizam 
Promene u metabolizmu nekih lekova u trudnoći nastaju usled promena na 
nivou aktivnosti enzimskog kompleksa citohrom P450. Neki od izoenzima ovog 
kompleksa bivaju indukovani u trudnoći pod dejstvom progesterona što dovodi do 
ubrzavanja metabolizma i, samim tim, eliminacije leka (npr. fenitoin). Nasuprot 
tome, drugi izoenzimi iz kompleksa citohrom P450 bivaju inhibirani pod dejstvom 
estradiola i progesterona, što dovodi do usporavanja metabolizma i smanjenja 
eliminacije nekih lekova (npr. teofilin). Klirens nekih lekova (npr. rifampicin) koji 
se izlučuje iz organizma putem bilijarnog sistema, može biti smanjen usled 
holestatskih svojstava estrogena. Neki ekstrahepatični enzimi (npr. holinesteraza) 
imaju smanjenu aktivnost tokom trudnoće (2, 3). 
 
 




Protok krvi kroz bubrege se povećava u prva dva trimestra trudnoće za 50-
80%, dok se krajem trudnoće vraća na vrednosti koje se održavaju i u 
postpartalnom periodu (12).  Brzina glomerularne filtracije povećava se za oko 
50% (13). Navedene promene dovode do ubrzanog izlučivanja lekova koji se iz 
organizma eliminišu nepromenjeni. Posledično, pri uzimanju ovih lekova može doći 
do smanjenja koncentracije u plazmi u stanju ravnoteže (npr. penicilini, digoksin). 
Ipak, ovakve promene koncentracije najčešće ne zahtevaju povećanje doze leka (3).     
Transport kroz placentu i farmakokinetika lekova kod ploda 
Mišljenje da je placenta barijera za lekove potpuno je opovrgnuto, a 
mehanizmi prolaska lekova kroz placentu gotovo u potpunosti su rasvetljeni. 
Lekovi kroz placentu prolaze prostom difuzijom, u pravcu koncentracionog 
gradijenta. Gornja granica molekulske mase za supstance koje mogu proći kroz 
placentu je približno 1000. Lekovi čija je molekulska masa veća (npr. heparin, 
insulin) ne prolaze kroz placentu. Liposolubilni lekovi lako prolaze iz majčinog 
krvotoka u plod (npr. anestetici, etanol, hlorpromazin, sulfonamidi, barbiturati, 
morfin, heroin, itd.). Međutim, ovaj proces je znatno otežan za lekove koji imaju 
nisku liposolubilnost ili visok stepen disocijacije. Ipak, određeni lekovi, uprkos 
niskoj liposolubilnosti, mogu lako preći u krvotok ploda putem aktivnog transporta 
(npr. ampicilin) (14). 
Nakon ulaska u krvotok, lekovi se metabolišu u nezreloj jetri ploda, ali 
minimalno usled veoma niske aktivnosti i koncentracije izoenzimskog kompleksa 
citohrom P450 (15, 16). Usled toga lekovi se često, u izvesnoj meri, akumuliraju u 
plodu. Eliminacija se odigrava na isti način kao i resorpcija, difuzijom kroz placentu, 
ali od ploda ka majci (14).  
Pored toga što se kroz nju odvija transport lekova od majke ka plodu, 
placenta poseduje i izvesne metaboličke aktivnosti koje, u pojedinim slučajevima, 
mogu biti veoma značajne (17, 18). U procesu metabolizma u placenti mogu nastati 
metaboliti odgovorni i za teratogenost nekih lekova (npr. talidomid) (14). 
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1.1.2. Teratogenost lekova 
 
Nastanak anomalija kod ploda odvija se pod uticajem teratogena koji dovode 
do ireverzibilnih promena u rastu, strukturi ili funkciji embiona ili fetusa. Do danas 
opisani teratogeni uključuju sledeće (19): 
• mikroorganizmi: bakterije (Treponema Pallidum), paraziti (Toxoplasma 
Gondii), virusi (Varicella Zoster,  Rubella, Cytomegalovirus, Herpes Simplex); 
• fizički faktori: jonizujuće zračenje, mehanički faktori, hipertermija; 
• hemijski agensi uključujući i lekove (npr. inhibitori angiotenzin 
konvertujućeg enzima (ACE inhibitori), talidomid, izotretionin, varfarin, 
valproinska kiselina, karbamazepin); 
• faktori koji su vezani za majku (npr. dijabetes, fenilketonurija).    
 
Faktori od kojih zavisi teratogest određenog agensa su različiti i obuhvataju 
karakteristike samog agensa, koncentraciju koju agens postiže na nivou embriona 
ili fetusa, period trudnoće u kom je agens delovao i druge faktore (tabela 1). 
Karakterizacija teratogenih efekata obuhvata određivanje opštih i specifičnih 
efekata na plod, određivanje apsolutnog i relativnog rizika, kao i predlog metoda za 
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Tabela 1. Faktori od kojih zavisi teratogenost agensa (20) 
Agens 
Priroda hemijskog, fizičkog ili infektivnog agensa 
Sposobnost da prouzrokuje druge vidove toksičnosti kod majke 
Koncentracija agensa na nivou embriona ili fetusa 
Pojedinačna, ponovljena ili hronična izloženost 
Dužina izloženosti 
Doza primenjena majci 
Način primene majci 
Apsorpcija u organizmu majke 
Metabolizam i klirens u organizmu majke 
Prolaz kroz placentu 
Period trudnoće u kom je agens delovao 




Genetske predispozicije majke 
Genetska predispozicije ploda 
Istovremena izloženost drugim agensima 
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Tabela 2. Karakterizacija teratogenog efekta (20) 
Opšti efekti 
Morfološke promene 
Promene na nivou funkcija centralnog nervnog sistema 
Druga funkcionalna oštećenja 
Smrt oplođenje jajne ćelije, embriona ili fetusa 









Detaljan ultrazvučni pregled 





Jedan od važnih faktora za ispoljavanje teratogenosti jeste period trudnoće 
tokom kog agens deluje. Naime, period od začeća (koncepcije) do porođaja se može 
podeliti u tri perioda: preimplantacioni (od fertilizacije do implantacije), 
embrionalni (od 2. do 8. postkoncepcijske nedelje) i fetalni (od 9. postkoncepcijske 
nedelje do porođaja). Preimplantacioni period se karakteriše fenomenom „sve ili 
ništa“. Naime, tokom ranog razvoja embriona kod sisara, povrede koje dovode do 
oštećenja velikog broja ćelija prouzrokuju gubitak embriona. Ukoliko je mali broj 
ćelija oštećen, dolazi do potpune zamene drugim ćelijama čime se stvaraju uslovi za 
preživljavanje bez malformacija (19).   
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Teratogeni agensi mogu prouzrokovati malformacije tokom organogeneze 
(od 2. do 8. postkoncepcijske nedelje) kada svaki sistem organa ima period najveće 
osetljivosti (npr. srce je organ čiji je razvoj najosetljiviji na dejstvo teratogena 
između 6,5 i 8. nedelje trudnoće) (19). Iako najveći broj malformacija nastaje 
tokom embrionalnog perioda, neke malformacije nastaju i u fetalnom periodu (npr. 
encefalocele) (21).  
Oko 2-5% beba širom sveta rodi se svake godine sa krupnom kongenitalnom 
malformacijom (22-24). Za većinu kongenitalnih malformacija (oko 65%) etiologija 
nastanka nije poznata (24, 25). Hemijski uzrokovani poremećaji, u koje se ubrajaju i 
poremećaji uzrokovani lekovima, čine oko 1% kongenitalnih malformacija (24, 26). 
Međutim, među velikim brojem lekova koji su u upotrebi, svega za oko tridesetak 
postoje dokazi da povećavaju rizik za nastanak razvojnih poremećaja kada se 
primenjuju u humanoj populaciji (25, 26). 
 
1.1.3. Istraživanje teratogenosti uzrokovane lekovima 
 
Postoji veliki broj pristupa koji se koriste radi generisanja i testiranja 
hipoteza koje se odnose na utvrđivanje veze između primenjenog leka i nastale 
kongenitalne malformacije. Međutim, pristupi u kojima nema sistematskog 
prikupljanja podataka u vezi sa ekspozicijom trudnice leku ne mogu se iskoristiti u 
farmakoepidemiološkim studijama. Studije koje podrazumevaju sistematičnost u 
prikupljanju podataka i koje se mogu koristiti za otkrivanje teratogenosti su 
kohortne studije i studije slučaj-kontrola (anamnestičke studije) (27).  
Kohortne studije 
Kada su u pitanju kohortne studije, mogu se opisati tri različite vrste ovih 
studija koje su relevantne za farmakoepidemiološke studije namenjene istraživanju 
kongenitalnih malformacija. Njihove prednosti i nedostaci navedeni su u daljem 
tekstu.  
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Prva vrsta kohortnih studija predstavlja studije dizajnirane za praćenje 
izloženosti velikih populacija trudnica različitim lekovima. Ovaj pristup 
podrazumeva identifikaciju populacije trudnica koja se prati duži period vremena. 
Karakteriše ga periodično prikupljanje širokog spektra podataka kao što su: 
demografski podaci, izloženost raznim agensima, potencijalni ometajući faktori 
(confounding), evaluacija zdravstvenog stanja deteta na rođenju, i, ukoliko je to 
moguće, praćenje deteta u narednih nekoliko godina. Jedan od primera je studija 
sprovedena u Americi koja je uključila kohortu od 58.000 trudnica između 1959. i 
1965., a za koje su sakupljeni detaljni podaci o njihovim trudnoćama, kao i podaci o 
njihovoj dece do 7. godine starosti (27).  
  Prednosti opisanog dizajna leže u prospektivnom i sistematičnom 
sakupljanju podataka koji uključuju izloženost velikom broju različitih lekova, 
mnogobrojne potencijalne ometajuće varijable i informacije o ishodima datih 
izloženosti. Najveći nedostatak ovih studija jeste što je, uprkos veoma velikim 
kohortama, broj dece sa specifičnim malformacijama mali. U pomenutoj studiji 
sprovedenoj na kohorti od 58000 trudnica u Americi, broj dece sa krupnim 
malformacijama bio je 2200. Među njima je bilo svega 31 dete sa rascepom nepca, a 
svega 11 sa traheoezofagealnom fistulom (27) .         
Druga vrsta kohortnih studija su studije u kojima se koriste podaci iz baza 
namenjenih u druge svrhe. Poslednjih godina je sve više studija koje prikazuju 
podatke o trudnicama i njihovoj izloženosti određenim agensima dobijene iz baza 
podataka različitih organizacija čija je prvobitna namena sasvim drugačija. 
Prednosti i nedostaci ovako dobijenih podataka zavise od karakteristika baze iz 
koje potiču. Najčešći nedostaci odnose se na mali uzorak trudnica. U takvim 
uslovima je i veoma mali broj dece koja su prenatalno bila izložena leku koji se 
prati i koja su rođena sa nekom kongenitalnom malformacijom. Usled toga se ne 
može identifikovati povećanje rizika za pojavu uočenih malformacija. Drugi 
nedostaci podataka dobijeni na ovaj način ogledaju se u nedostatku podataka o 
potencijalnim ometajućim faktorima (npr. pušenje, konzumiranje alkohola), kao i u 
nedostatku podataka o upotrebi lekova bez recepta (27). 
Treću vrstu kohortnih studija obuhvataju studije praćenja slučajeva 
izloženih određenom leku (registri trudnica). Registri trudnica izloženih 
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određenim lekovima formiraju se ili od strane lekara ili u okviru centara za 
praćenje teratogenosti lekova kojima se žene same javljaju. Prednosti ovih studija 
ogledaju se u mogućnosti identifikacije trudnica koje su izložene leku od interesa 
već u ranoj trudnoći. Takođe, identifikuju se i u istraživanje uključuju trudnice pre 
nego što se sazna ishod za plod. Pored toga, ovakav dizajn omogućava i sakupljanje 
drugih podataka o mnogim potencijalnim ometajućim faktorima. Primer koji dobro 
ilustruje prednosti i vrednost ovog dizajna jeste studija sprovedena na 36 žena koje 
su bile izložene izotretinoinu tokom prvog trimestra. Od 28 živorođene dece, čak 5 
(18%) je imalo neku malformaciju. Mnogo značajnije od ukupne stope malformacija 
bila je distribucija malformacija. Svako od petoro dece imalo je neku od 
malformacija za koju se, na osnovu premarketinških studija, pretpostavljalo da 
izotretionin izaziva, a to su malformacije ušiju, nepca i brade, kao i određene 
malformacije na nivou srca i mozga (28).       
Studije slučaj-kontrola (anamnestičke studije) 
Za razliku od kohortnih studija, u studijama slučaj-kontrola istraživanje se 
započinje nakon identifikacije slučajeva dece sa kongenitalnim malformacijama. 
Intervjui sa majkama mogu obezbediti veliki broj podataka, kao što su detalji u vezi 
sa izloženošću lekovima na recept, lekovima bez recepta i biljnim proizvodima, kao 
i o svim potencijalnim ometajućim faktorima. Prednosti ove vrste studija jesu u 
tome što one, teorijski, mogu imati dovoljnu statističku moć za određivanje rizika. 
Nedostaci se ogledaju u pouzdanosti podataka koji se dobijaju od majki tokom 
intervjua (19, 27). 
 
1.1.4. Klasifikacija lekova prema bezbednosti za plod 
 
Podaci o bezbednosti lekova u trudnoći su uglavnom oskudni. Ipak, danas 
postoji nekoliko različitih sistema klasifikacije lekova prema bezbednosti u 
trudnoći. Najpoznatiji sistem klasifikacije dala je američka Agencija za hranu i 
lekove (Food and Drug Administration – FDA). Pored ovog sistema poznati su i 
Marina Odalović                                                                                                       Doktorska disertacija 
 
 10 
klasifikacija australijske komisije za lekove (nekada Australian Drug Evaluation 
Committee – ADEC, a danas Advisory Committee on Proscription Medicines - ACPM), 
kao i klasifikacija prema švedskom registru lekova (Swedish Catalogue of Approved 
Drugs (Farmaceutiska Specialiteter i Sverige - FASS)). 
FDA sistem klasifikuje lekove u 5 kategorija: A, B, C, D i X (tabela 3)(29). 
Podaci koji se koriste radi klasifikovanja lekova potiču iz studija na ljudima i 
životinjama. Lekovi koji pripadaju kategorijama A i B su relativno bezbedni za 
upotrebu u trudnoći, dok lekove koji pripadaju kategorijama D i X u trudnoći treba 
izbegavati zato što su dokazani određeni rizici za plod. Kategoriji C pripadaju lekovi 
za koje postoji najmanje podataka o bezbednosti u trudnoći. Pri tome je pokazano 
da je C kategoriji pripadalo 36,5% i 37,3% registrovanih lekova u Americi u 2001. i 
2002. godini, respektivno. Istovremeno, procenat registrovanih lekova koji nisu 
imali nikakve oznake o bezbednosti u trudnoći bio je 40,7% u 2001. i 39,1% u 
2002. godini (30). Navedeno istraživanje bez dileme dokazuje činjenicu da su 
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Tabela 3. FDA klasifikacija lekova u trudnoći (29) 
Kategorija Definicija 
A Odgovarajuća ispitivanja nisu pokazala rizik za plod u prvom 
trimestru trudnoće i ne postoje podaci o rizicima u kasnijim 
trimestrima 
B Ispitivanja na životinjama nisu pokazala rizik za plod, ali nema 
odgovarajućih ispitivanja na trudnicama ili u ispitivanjima na 
životinjama zabeležen je neželjeni efekat, ali odgovarajuća 
ispitivanja na trudnicama nisu pokazala rizik za plod u prvom 
trimestru trudnoće i nema podataka o rizičnoj primeni u kasnijim 
trimestrima. 
C Ispitivanja na životinjama su pokazala neželjene efekte za plod, ali 
nema odgovarajućih ispitivanja kod ljudi ili ne postoje odgovarajuća 
ispitivanja na životinjama kao ni na ljudima; prednost primene ovih 
lekova kod trudnica može biti prihvatljiva uprkos mogućim rizicima. 
D Postoje podaci o riziku za plod kod ljudi, ali moguće prednosti 
primene ovih lekova kod trudnica mogu biti prihvatljive uprkos 
njihovim mogućim rizicima. 
X Ispitivanja na životinjama ili ljudima su pokazala abnormalnosti na 
plodu, ili izveštaji o neželjenim reakcijama ukazuju na postojanje 
rizika za plod. Rizik primene kod trudnica jasno prevazilazi svaku 
moguću korist. 
Skraćenica: Food and Drug Administration - FDA (Američka Agencija za hranu i lekove) 
Australijska klasifikacija lekova prema bezbednosti za plod klasifikuje 
lekove u 7 kategorija: A, B1, B2, B3, C, D i X. Pri tome, jedan lek može biti 
istovremeno prisutan u više kategorija u zavisnosti od doze, načina primene i 
režima doziranja (tabela 4) (31). 
Švedska klasifikacija lekova klasifikuje lekove u 6 kategorija (A, B1, B2, B3, C 
i D) čije značenje je navedeno u tabeli 5 (32). 
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Tabela 4. Australijska klasifikacija lekova u trudnoći (31) 
Kategorija Definicija 
A Lek je koristio veliki broj trudnica i žena u reproduktivnom dobu, pri 
čemu nije uočeno povećanje broja slučajeva malformacija i drugih 
direktnih i indirektnih štetnih efekata na plod.  
B1 Lek je koristio ograničen broj trudnica i žena u reproduktivnom dobu, pri 
čemu nije uočeno povećanje broja slučajeva malformacija i drugih 
direktnih i indirektnih štetnih efekata na plod. Studije na životinjama nisu 
pokazale da dolazi do povećanja broja slučajeva oštećenja ploda.  
B2 Lek je koristio ograničen broj trudnica i žena u reproduktivnom dobu, pri 
čemu nije uočeno povećanje broja slučajeva malformacija i drugih 
direktnih i indirektnih štetnih efekata na plod. Studije na životinjama nisu 
adekvatne ili ih nema, ali raspoloživi podaci ukazuju da nema dokaza o 
povećanju broja slučajeva oštećenja ploda. 
B3 Lek je koristio ograničen broj trudnica i žena u reproduktivnom dobu, pri 
čemu nije uočeno povećanje broja slučajeva malformacija i drugih 
direktnih i indirektnih štetnih efekata na plod. 
Studije na životinjama su pokazale da postoji povećanje broja slučajeva 
oštećenja ploda, ali ovi podaci se smatraju nepouzdanim za ljude.  
C Lekovi koji, prema svojim farmakološkim osobinama, mogu 
prouzrokovati ili se može posumnjati da će prouzrokovati štetne efekte na 
humani plod, ali bez potencijala za stvaranje malformacija. Potrebno je 
konsultovati dodatne izvore informacija.   
D Lekovi koji su prouzrokovali ili za koje se sumnja da su prouzrokovali  ili 
za koje se može očekivati da će prouzrokovati povećanje incidencije 
malformacija ili ireverzibilnih oštećenja kod humanog ploda. Ovi lekovi 
takođe mogu imati i neželjene farmakološke efekte. Potrebno je 
konsultovati dodatne izvore informacija.    
X Lekovi koji imaju toliko visok rizik za prouzrokovanje permanentnih 
oštećenja kod ploda zbog čega ih ne treba koristiti u trudnoći ili kada 
postoji čak i samo mogućnost za trudnoću. 
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Tabela 5. Švedska klasifikacija lekova u trudnoći (32). 
Kategorija Definicija 
A Lekovi koje je koristio veliki broj trudnica i za koje su odgovarajuće 
prospektivne i retrospektivne studije na trudnicama zaključile da 
nema nikakvih ometajućih efekata na proces reprodukcije, npr. 
povećanje incidencije malformacija kao ni drugih direktnih ili 
indirektnih štetnih efekata na plod.   
B Lekovi koje je koristio ograničen broj trudnica, ali bez povećanja 
incidencije malformacija ili drugih štetnih efekata za plod, međutim, 
kliničke studije su oskudne ili nedostaju. Kako su podaci o efektima 
ovih lekova kod ljudi ograničeni, koriste se podaci iz studija na 
životinjama da bi se lek svrstao u jednu od tri B podkategorije. 
B1 Studije reproduktivne toksikologije nisu pokazale povećanje 
incidencije oštećenja ploda kao ni drugih štetnih efekata na 
reproduktivni proces. 
B2 Studije reproduktivne toksikologije su neadekvatne ili nedostaju, ali 
drugi raspoloživi podaci ne ukazuju na povećanje incidencije 
oštećenja ploda kao ni drugih štetnih efekata na reproduktivni 
proces. 
B3 Studije reproduktivne toksikologije na životinjama su pokazale 
povećanje incidencije oštećenja ploda kao i drugih štetnih efekata na 
reproduktivni proces, ali se smatra da uočenih toksični efekti nisu ili 
je nejasno da li su od značaja za ljude.  
C Lekovi za koje se, usled farmakološkog efekta, može posumnjati da 
prouzrokuju poremećaje u reproduktivnom procesu koji uključuju i 
rizike za plod, ali se ne smatraju direktnim teratogenima.  
D Lekovi koji prouzrokuju povećanje incidencije malformacija kod 
ploda ili neka druga oštećenja kod ljudi, ili za koje se na osnovu 
studija reproduktivne toksikologije može posumnjati da će primena 
kod ljudi povećati incidenciju malformacija ploda. Ovi lekovi imaju 
primarni teratogeni efekat.  
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Postojanja više sistema klasifikacije lekova u trudnoći na žalost ne olakšava 
odabir najbezbednijeg leka za trudnicu, čak nekada može dovesti i do zabune. 
Naime, istraživanja su pokazala da tek svaki četvrti lek dobija istu oznaku 
kategorije rizika za plod u sve tri pomenute klasifikacije. Smatra se da razlike u 
kategorisanju istih lekova u različitim sistemima klasifikacije potiču od razlika u 
definicijama pojedinih kategorija, ali i od razlika u tumačenju dostupnih informacija 
o rizicima za plod. Do kog nivoa različitost u kategorisanju može ići ilustrovano je 
na primeru 236 lekova zajedničkih za sve tri klasifikacije, gde se zastupljenost npr. 
A kategorije razlikuju za više od 20% između FDA i FASS klasifikacije (tabela 6) 
(33).  
 
Tabela 6. Razlike u označavanju rizika za plod kod 236 lekova (33) 
Kategorija FDA, n(%) ACPM, n(%) FASS, n(%) 
A 6 (2,5) 50 (21,2) 59 (25,0) 
B 62 (26,3) 71 (30,1) 65 (27,2) 
C 115 (48,7) 84 (35,6) 85 (36,0) 
D 45 (19,1) 29 (12,3) 27 (11,4) 
X 8 (3,4) 2 (0,8) 0 
Skraćenice: Food and Drug Administration – FDA; Advisory Committee on Proscription 
Medicines - ACPM; Swedish Catalogue of Approved Drugs -  FASS 
 
Iako su FDA kategorije predstavljale standard za klasifikaciju bezbednosi 
lekova u trudnoći još od 1979., ispostavilo se da su, svođenjem na kategorije, 
podaci o bezbednosti lekova veoma pojednostavljeni i nedovoljno informativni za 
lekare, a nekada i ne prate najnovije rezultate istraživanja, pa nisu aktuelni. Kritike 
ove klasifikacije su usmerene i na nedostatak jasnoće u pogledu različitih kategorija 
rizika, jer kategorije ne odražavaju rastući rizik leka u pogledu težine malformacije. 
Pored toga, kritikuje se i nedostatak jasne razlike između izvora podataka o 
efektima leka na plod u okviru iste kategorije bezbednosti (nisu razgraničeni 
podaci iz studija na ljudima i studija na životinjama) (34). Zbog toga je od strane 
FDA 2008. predloženo da se postojeći sistem klasifikacije ukine, a da ga zameni 
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drugačiji sistem prikaza bezbednosti lekova u trudnoći koji bi za lekare i ostale 
zainteresovane bio mnogo informativniji i korisniji pri donošenju odluka u praksi 
(tabela 7) (35). Novi sistem bi trebalo da uključi mnogo veći broj aktuelnih 
podataka, uz navođenje informacije o vrsti studije iz koje podaci potiču (da li je u 
pitanju studija na ljudima ili životinjama), kao i razmatranje činjenica za i protiv 
primene leka u trudnoći. Novo-predloženi sistem bi trebalo da sadrži i diskusiju o 
potencijalnom riziku za razvoj specifične deformacije na rođenju, sa ciljem 
posebnog upozorenja u određenim situacijama.  
Ipak, do današnjih dana novi sistem nije zaživeo, dok se stari još uvek 
koristi. Bez obzira na brojne kritike, stara FDA klasifikacija daje smernice o riziku 
leka za plod i pruža mogućnost upoređivanja rizika između različitih lekova koje 
trudnice koriste. Pored toga, ova klasifikacija korišćena je i u brojnim prethodnim 
studijama, čime je omogućeno poređenje rezultata između različitih studija (36-
40). Za razluku od FDA sistema klasifikacije, australijski i švedski sistem su 
korišćeni dosta manje u literaturi, što znatno ograničava mogućnost poređenja 
rezultata između studija.  
 
Tabela 7. Predlog prikaza podataka o bezbednosti lekova u trudnoći (35) 
Opšte informacije Osnovni podaci o potencijalnom riziku za plod. 
Sažetak o riziku  
leka za plod 
Karakterizacija razvojnih abnormalnosti do kojih bi 
primena leka mogla dovesti kod humanog ploda, kao i 
opis ostalih potencijalnih rizika do kojih primena leka 
može dovesti.  
Razmatranje 
podataka iz  
kliničkih studija 
Opis svakog poznatog rizika kod trudnice ili ploda koji 
potiču od primene datog leka u ranoj trudnoći. 
Informacije o doziranju, neželjenim reakcijama koje se 
javljaju samo u trudnoći, efektima različitih doza, 
vremena doziranja i trajanja terapije, kao i o 
potencijalnim komplikacijama kod neonatusa.  
Prikaz podataka Odvojen prikaz podataka iz studija na ljudima i studija 
na životinjama. 
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1.2. Upotreba lekova u trudnoći 
1.2.1. Studije upotrebe lekova  
 
Svetska zdravstvena organizacija (SZO) definisala je pojam „upotreba 
lekova“ kao „marketing, distribucija, propisivanje i upotreba lekova kod ljudi uz 
poseban osvrt na medicinske, socijalne i zdravstvene ishode od upotrebe lekova“ 
(41). Studije upotrebe lekova bave se istraživanjem faktora koji na bilo koji način 
mogu uticati na procese propisivanja, izdavanja, primene i uzimanja lekova od 
strane pacijenata (27). Pored toga, u studije upotrebe lekova spadaju i istraživanje 
efekata nakon upotrebe lekova, kako korisnih, tako i štetnih, a ovakva istraživanja 
označavaju se kao analitička farmakoepidemiološka istraživanja. Dve osnovne vrste 
studija upotrebe lekova jesu kvantitativne i kvalitativne studije (27).  
Kvantitativne studije 
 
Cilj ovvih studija je da se kvantifikuje trenutno stanje ili trendovi upotrebe 
lekova tokom odabranog vremenskog perioda na različitim nivoima zdravstvenog 
sistema, nacionalnom, regionalnom, lokalnom ili institucionalnom. Podaci koji se 
dobiju na ovakav način mogu se koristiti za određivanje upotrebe lekova u 
populaciji prema starosnim grupama, polu, socijalnim klasama, morbiditetu i 
drugim karakteristikama. Rezultati kvantitativnih studija mogu pomoći u 
prepoznavanju prevelike ili nedovoljne upotrebe pojedinih klasa lekova. Pored 
toga, rezultati ovih studija mogu poslužiti i kao denominatori kod izračunavanja 
stope neželjenih efekata lekova, kod praćenja upotrebe pojedinih grupa lekova koji 
se mogu zloupotrebljavati (npr. narkotici, hipnotici i sedativi, i druge psihotropne 
supstance), zatim za praćenje aktivnosti regulatornih tela, i na kraju čak i za grubu 
procenu prevalencije bolesti (npr. upotreba antiparkinsonika za lečenje 
Parkinsonove bolesti) (27). 
 
 





Kvalitativne studije procenjuju da li je upotreba lekova odgovarajuća. Ova 
procena se najčešće obavlja povezivanjem podataka o propisivanju lekova sa 
razlozima za njihovo propisivanje. Krucijalna razlika između kvantitativnih i 
kvalitativnih studija jeste što kvalitativne studije uključuju i koncept odgovarajuće 
upotrebe lekova. Kod ovih studija se unapred mora odrediti eksplicitan kriterijum u 
odnosu na koji će biti procenjivano da li je upotreba lekova odgovarajuća ili ne. 
Kriterijumi mogu biti bazirani na parametrima kao što su indikacija za upotrebu 
leka, dnevna doza ili trajanje terapije. Drugi mogući kriterijumi za procenu 
propisivanja mogu biti i neodabir efektivnijeg leka ili leka koji ima manje neželjene 
reakcije a prisutan je na tržištu, ili upotreba skupljeg leka kada postoji drugi, 
jeftiniji lek sa istim efektima (27).   
 
1.2.2. Istraživanje upotrebe lekova u trudnoći  
 
Lekcija naučena kroz talidomidsku katastrofu koja se dogodila šezdesetih 
godina XX veka dovela je do prepoznavanja činjenice da upotreba lekova tokom 
trudnoće može imati veoma štetne posledice za plod (42, 43). Međutim, i do 
današnjih dana za mnoge lekove još uvek postoji nedostatak odgovarajućih 
podataka o riziku leka za plod. Naime, trudnice se isključuju iz kliničkih studija iz 
etičkih razloga, a podaci o teratogenosti lekova u trenutku kada lek dospe na 
tržište, potiči, uglavnom, iz studija na životinjama. Pri tome je ekstrapolacija 
podataka sa životinjskih vrsta veoma ograničena, između ostalog, i zbog 
specifičnosti humane placente u pogledu metaboličkog potencijala lekova.   
U skladu sa ograničenim brojem podataka iz kliničkih studija, 
postmarketinška istraživanja i podaci prikupljeni kroz farmakoepidemiološke 
studije postaju neophodni i krucijalni za uočavanje i prepoznavanje rizika koje 
lekovi nose za humani plod. Ipak, najčešće je potrebno dosta vremena kako bi se 
utvrdila uzročna veza između leka i njegovog teratogenog efekta. Kao što je već 
rečeno, podaci o teratogenosti uglavnom nedostaju za mnoge lekove prisutne na 
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tržištu. Ilustracije radi, u 2011. godini podaci o teratogeosti su nedostajali za 97,7% 
lekova registrovanih tokom prethodne decenije, u periodu 2000-2010 (44). Sličan 
trend bio je prisutan i u prethodnom periodu, 1980-2000, za koji je utvrđeno da su 
podaci o teratogenosti nedostajali za 91,2% lekova(45). 
Bez obzira na veoma ograničen broj podataka o bezbednosti lekova za plod, 
veliki broj trudnica širom sveta izložen je lekovima (46). Neke žene su prinuđene 
da, i tokom trudnoće, nastave sa terapijom hroničnih bolesti, ili moraju uzimati 
lekove zbog novonastalih ili pogoršanih zdravstvenih problema. Jedna od najvećih 
opasnosti jeste činjenica da je 41% trudnoća širom sveta neplaniran (47). Time se 
lako stvaraju uslovi da plod bude izložen dejstvu lekova pre nego što buduća majka 
shvati da je trudna, odnosno, tokom ranog perioda trudnoće, i tokom 
organogeneze, kada je plod i najosetljiviji na dejstvo teratogena (48). Najmanja 
izloženost lekovima na recept beleži se u Kanadi (27% trudnica), a najveća u 
Francuskoj (93% trudnica) (46). Slično, i upotreba lekova bez recepta, u procesu 
samomedikacije, je veoma zastupljena tokom trudnoće, a u nekim delovima sveta 
iznosi čak 93% trudnica (49). Šta više, tokom poslednje tri decenije upotreba 
lekova na recept tokom prvog trimestra trudnoće se povećala za više od 60%, a 
broj žena koje su koristile 4 ili više lekova u trudnoći je utrostručen (50). Poredeći 
periode 1988-1990. i 2006-2008. upotreba antidepresiva među trudnicama 
povećala se sa 1% na 7,5% trudnica (50). 
Pored praćenja sveukupne upotrebe lekova u trudnoći, od posebnog je 
značaja praćenje upotrebe lekova koji imaju povećan rizik za plod. Upotreba lekova 
koji, prema dosadašnjim studijama na ljudima i/ili životinjama, nose povećan rizik 
za plod, odnosno, koji pripadaju C, D ili X FDA kategorijama lekova, istraživana je u 
više studija. Rezultati ovih studija su pokazali da je 16-35% trudnica izloženo C 
kategoriji, 2-4% D kategoriji  i 0,5-3% X kategoriji lekova  (37-39). Navedeni podaci 
odnose se na upotrebu pojedinih kategorija lekova u prvom trimestru kada je i rizik 
od upotrebe teratogenih supstanci najveću usled procesa organogeneze. 
Podaci o upotrebi lekova na recept i samomedikaciji lekovima bez recepta su 
veoma dobro istraženi u razvijenim evropskim zemljama i Severnoj Americi, dok su 
podaci za nerazvijene i zemlje u razvoju oskudni. Iako se upotreba lekova prati u 
razvijenim i nekim nerazvijenim zemljama, poređenje podataka između različitih 
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zemalja nekada je veoma otežano iz više razloga. Kao prvo, u sakupljanju podataka 
se mogu koristi različiti izvori kao što su velike baze podataka ili upitnici. U skladu 
sa tim, upotreba lekova bez recepta, kao i upotreba vitamina i minerala koji se, 
takođe, najčešće kupuju bez recepta, jeste ili nije uključena u analizu. Sa druge 
strane, baze podataka mogu sadržati podatke o propisanim lekovima (baze iz 
domova zdravlja, tj. podaci  iz zdravstvenih kartona pacijenata), zatim, o izdatim 
lekovima (baze iz apoteka), ili o lekovima čiji troškovi se refundiraju iz 
osiguravajućih kompanija (npr. baza Republičkog fonda za zdravstveno osiguranje, 
tj. podaci o izdatim lekovima na recept). Drugi razlog koji otežava poređenje 
podataka između različitih studija, jeste što se upotreba lekova veoma često 
prikazuje na nivou cele trudnoće, a mnogo manje na nivou svakog trimestra 
pojedinačno. Razlike u metodologiji, izvorima podataka i upotrebi lekova na nivou 
trimestra su prikazane u Prilogu 1. Upotrebu lekova tokom trudnoće veoma je 
važno pratiti na nacionalnom nivou, kako zbog razlika u propisivačkim navikama, 
zakonodavstvu i zdravstvenom osiguranju između različitih zemalja, tako i zbog 
promena na nivou podataka o bezbednosti lekova po plod.   
 
1.3. Determinante upotrebe lekova u trudnoći  
 
Rezultati nekoliko studija su pokazali širok spektar socio-ekonomskih 
faktora i životnog stila trudnice povezanih sa upotrebom lekova u trudnoći, npr. 
godine starosti, nivo obrazovanja, prihod po članu domaćinstva, mesto stanovanja, 
pušenje, konzumiranje alkohola (51-54). Međutim, u drugim studijama uočene 
povezanosti nisu potvrđene (55-58). Šta više, Nordeng i sar. su opovrgnuli rezultate 
drugih studija i pokazali da se povezanost između socio-ekonomskih karakteristika 
i faktora životnog stila gubi nakon uključivanja uticaja prisutnih bolesti trudnice 
(55, 59).  
Najveći broj studija istraživao je povezanost između upotrebe lekova na 
recept tokom trudnoće i različitih  karakteristika trudnica, dok upotreba lekova bez 
recepta nije bila uključena u analizu. Ukoliko koristi lekove bez recepta, trudnica ih 
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najčešće sama i bira, pa njihova upotreba nije pod kontrolom lekara. U skladu sa 
tim, upotreba lekova bez recepta može u velikoj meri zavisiti od karakteristika 
buduće majke. Zbog svega navedenog, bilo bi veoma korisno odrediti i potencijalne 
prediktore upotrebe lekova bez recepta tokom trudnoće. 
Identifikacija faktora povezanih sa upotrebom lekova u trudnoći značajna je 
za postavljanje hipoteza sa ciljem da se utvrdi da li je određeni faktor nezavistan 
faktor rizika za upotrebu leka ili je u pitanju ometajući (confounding) faktor, 
odnosno neuzročno povezan faktor (60). U slučaju upotrebe lekova u trudnoći, 
ometajući faktori mogu pomoći u identifikovanju trudnica koje imaju povećan rizik 
za upotrebu leka, pa se savetovanje o izbegavanju lekova, posebno onih koji nisu 
neophodni može ciljano usmeriti. S obzirom na ograničene i kontradiktorne 
podatke u literaturi u vezi sa uticajem životnog stila i socio-ekonomskih faktora na 
upotrebu lekova pre i tokom trudnoće, kao i na nedostatak podataka za Srbiju, 
nameće se potreba za daljim i detaljnim istraživanjima u ovoj oblasti.  
 
1.3.1. Socio-ekonomski status 
 
Povezanost socio-ekonomskog statusa i različitih oboljenja potvrđeno je u 
mnogim studijama (60). Jedan od tipičnih pokazatelja socio-ekonomskog stanja 
nacije jeste smrtnost odojčadi. Sa poboljšanjem socio-ekonomskih uslova, smrtnost 
odojčadi se upadljivo povećava (60).  
U istraživanjima kaja se bave uticajem socio-ekonomskog statusa na pojavu 
određenih oboljenja ili upotrebu lekova, problem predstavlja činjenica da socio-
ekonomski status nije precizno definisan, te ga s toga nije lako izmeriti. Zbog toga 
se kao mera socio-ekonomskog statusa koriste neki od sledećih faktora koji ga na 
neki način određuju: obrazovanje, profesija, prihodi, uslovi života, socijalni položaj, 
i dr. ili njihova kombinacija (60). 
Profesija se najčešće koristi kao indikator socio-ekonomskog statusa zbog 
svoje povezanosti sa visinom prihoda, a često i nivoom opšte i zdravstvene kulture, 
načinom života i socijalnim položajem. Umesto profesije može se koristiti stepen 
obrazovanja, mada se čini manje objektivnim i ne mora, i vrlo često nije, povezan sa 
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visinom prihoda, pa i socijalnim položajem i uslovima života. Prihodi po članu 
porodice se često koriste kao mera socio-ekonomskog statusa, ali visina primanja 
se često ne podudara sa nivoom kulture i načinom života. U nekim zemljama se 
socio-ekonomski status određuje prema mestu stanovanja (npr. stanovništvo 
određenih delova grada karakteriše određena društvena klasa) (60).  
Socio-ekonomsko stanje Republike Srbije svrstava Srbiju među srednje 
razvijene zemlje, prema klasifikaciji Svetske banke (61). Stope zaposlenosti žena u 
2010. godini bile su, 51, 22 i 25 u zavisnosti od starosti, 15-64 godine, 15-24 godine 
i 55-64 godine starosti, respektivno (62). Pri tome, među ženama starosti 20-44 
godine, svega 14,85% imalo je više od 12 godina obrazovanja (63).  Prosečna 
zarada u Srbiji u 2009. iznosila je 31733 RSD (Dinar Republike Srbije), a u 2010. 
34142 RSD (61). 
 
1.3.2. Životni stil  
 
Kada su u pitanju faktori povezani sa ponašanjem ljudi, odnosno, faktori 
životnog stila, nailazi se na jednu opštu saglasnost između zdravstvenih radnika, 
istraživača u oblasti medicinskih nauka i zaposlenih u sektoru javnog zdravlja, a u 
vezi sa činjenicom da je morbiditet i mortalitet od hroničnih bolesti usko povezan 
sa faktorima životnog stila. Faktori životnog stila za koje je dokazano da 
predstavljaju faktore rizika za nastanak određenih hroničnih bolesti su (64, 65): 
• pušenje cigareta, 
• sedantarni način života i fizička neaktivnost,  
• neoptimalana telesna masa (pothranjenost ili gojaznost),  
• preterano konzumiranje alkohola, 
• nekvalitetna ishrana (neadekvatan unos masti, vlakana, voća i povrća). 
 
Pored uticaja na mortalitet i morbiditet od hroničnih bolesti, faktori 
životnog stila su povezani i sa neželjenim efektima na plod ukoliko su prisutni za 
vreme trudnoće. Spektar neželjenih efekata do kojih dovodi svaki od faktora 
životnog stila pojedinačno opisan je u daljem tekstu. 






Uprkos brojnim štetnim efektima, pušenje cigareta nije retkost među 
ženama u Srbiji. Studije su pokazale da 29,9% žena starosti 15-29 godina puši (66, 
67). Pri tome, pokazano je da čak 37,7% žena u Srbiji puši u nekom trenutku tokom 
trudnoće prosečno 8,8 cigareta dnevno (68). 
Duvanski dim sadrži više od 4000 supstanci. Sposobnost organizma da 
konvertuje ove supstance u manje toksična jedinjenja direktno utiče na nivo 
štetnog efekta do kog će pušenje cigareta dovesti u organizmu pušača. Kada je u 
pitanju pušenje u trudnoći, studije su pokazale da je direktno povezano sa 
smanjenjem težine ploda na rođenju, i to od 250 g do 600 g (69), zatim, sa 
povećanim rizikom za rođenje bebe sa malom težinom na rođenju (˂ 2500 g, 
relativni rizik (RR)=1,32), i povećanim rizikom za manju telesnu težinu nego što je 
odgovarajuća za gestacionu starost (RR=1,21) (70). Naime, utvrđeno je da nikotin 
prouzrokuje rezistenciju krvnih sudova placente, smanjuje protok krvi kroz uterus i 
povećava koncentraciju karboksihemoglobina, što su sve faktori odgovorni za 
hroničnu hipoksiju i redukciju fetalnog razvoja (71). Dodatno, deca majki pušača 
imaju povećan rizik (RR=1,5) za preteranu uhranjenost i gojaznost jer smanjenje 
koncentracije nikotina u krvi koje se dešava nakon rođenja dovodi do povećanja 
apetita i posledičnog povećanja telesne težine (72-74). Pored svega navedenog, kod 
fetusa majki pušača je uočena i manja dužina femura u drugom trimestru trudnoće 
(75). Ipak, neželjeni efekti pušenja na plod mogu biti reverzibilni ukoliko majka 
prestane sa pušenjem pre 15. nedelje gestacije. Tada se smanjuje šansa za 
prevremeno rođenje bebe i malu težinu na rođenju u odnosu na gestacionu starost, 
a prevalencija ovakvih događaja se približava prevalenciji istih kod majki nepušača, 
4% prema 10%, respektivno(76).   
Pušenje tokom trudnoće se povezuje i sa poremećajima na nivou pluća 
novorođenčadi koji se mogu prolongirati i tokom detinjstva, a nekada se zadržavaju 
i u kasnije kada dete odraste. Navedeni poremećaji se ogledaju u prolaznom 
„vizingu“ tokom ranog detinjstva i povećanom riziku od hroničnih opstruktivnih 
bolesti kasnije tokom života (77). Pored toga, i deca žena koje su pasivno izložene 
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duvanskom dimu tokom trudnoće pod povećanim su rizikom od razvoja astme i 
alergijskih simptoma (78).    
Deca izložena duvanskom dimu tokom trudnoće takođe imaju i veći rizik za 
lošiji neurološki razvoj (71). Poremećaji koji se povezuju sa izloženošću duvanskom 
dimu in utero jesu na nivou emocija, kontrole impulsa i poremećaja pažnje. Svi 
navedeni poremećaji povezuju se sa oštećenjima na nivou frontalnog režnja i 
cerebeluma upravo usled izloženosti duvanskom dimu (79). Studije su pokazale i 
povezanost između pušenja trudnice sa pojavom autizmom kod dece (80), kao i 
pobačajem ploda (81). 
 
Fizička aktivnost  
 
Mnoge studije koje su ispitivale efekte faktora životnog stila kod trudnica 
došle su do zaključaka da je fizička aktivnost veoma preporučljiva trudnicama. 
Kako su koristi, ali i potencijalni rizici od bavljenja fizičkom aktivnošću prepoznati, 
odgovorne organizacije su formirale vodiče i preporuke za upražnjavanje fizičke 
aktivnosti u trudnoći. Tako se u navedenim vodičima za trudnice savetuje da, 
ukoliko ne postoje medicinski opravdane kontraindikacije, upražnjavaju  aerobne 
vežbe kako bi se popravila i održala kondicija kardio-vaskularnog sistema, kao i da 
bi se sprečilo preterano dobijanje kilograma. Aktivnosti koje se preporučuju 
ubrajaju šetnju i lagano trčanje, stacionarni bicikl, plivanje, vežbe u vodi. U svakom 
slučaju, preporučuje se da svaka žena odabere aktivnost za koju ima najviše 
afiniteta. Preporuka za žene koje su pre trudnoće vodile sedentarni način života 
jeste da započnu vežbanje sa 15 min dnevno tri puta nedeljno, a nakon toga da 
produže vežbanje do 30 min četiri puta nedeljno. Žene koje su bile aktivne pre 
trudnoće mogu nastaviti sa fizičkim aktivnostima u trajanju od 30 min četiri puta 
nedeljno (82-84). 
Studije su pokazale da redovno upražnjavanje ciljanih fizičkih aktivnosti 
dovodi do smanjenje bola u leđima koji je karakterističan za trudnoću (85, 86).  
Takođe, potvrđeno je i da ciljane vežbe koje jačaju mišiće donje karlice preveniraju 
inkontinenciju u trudnoći i postpartalnom periodu (87-89).  Poseban značaj 
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upražnjavanja fizičke aktivnosti u trudnoći ogleda se u dokazanom efikasnom 
sprečavanju dobijanja viška kilograma kao i u smanjenju rizika za pojavu 
gestacijskog dijabetesa (90-97). Pored svega pomenutog, studije su pokazale i 
pozitivan uticaj upražnjavanja fizičke aktivnosti na psihičko stanje žena, odnosno, 
na sprečavanje depresivnog sindroma kako tokom trudnoće, tako i postpartalno 
(98, 99). 
Studije koje su istraživale efekte fizičke aktivnosti na plod nisu pokazale 
štetne efekte, posmatrano kroz težinu na rođenju, gestacionu starost i Apgar skor 




Mnogobrojne studije pokazuju da se prevalencija gojaznosti kod žena u 
reproduktivnom periodu iz godine u godinu povećava (101-103). Pri tome, 
rezultati studija ukazuju da je gojaznost pre trudnoće povezana sa hroničnom 
hipertenzijom, dijabetesom pre trudnoće, fetalnom makrozomijom, postpartalnom 
endometriozom, i dužim ostankom u bolnici nakon porođaja (102, 103). Gojaznost 
u trudnoći povećava rizik za gestacionu hipertenziju, pre-eklampsiju, gestacioni 
dijabetes, prevremenu rupturu plodove ovojnice, carski rez usled fetalne patnje, 
dužu hospitalizaciju nakon porođaja, indukciju porođaja, infekciju porođajne rane, 
urinarne i genitalne infekcije, prevremeni porođaj i neonatalnu smrt (104-111).  
Gojaznost u trudnoći povećava i rizike na nivou ploda za poremećaje kao što su 
makrozomija, hipoglikemija, žutica, respiratorni distres sindrom, potreba za 
intenzivnom negom, prevremeni porođaj, niža vrednost Apgar skora, pojava 
defekata nervne cevi (104-106).  
Iako se u razvijenom svetu uglavnom povećava broj gojaznih žena i trudnica, 
ipak ni broj pothranjenih nije zanemarljiv. Prevalencija pothranjenih trudnica pri 
prvom pregledu kod ginekologa zbog trudnoće iznosi 4,3% u Engleskoj i 9% u Kini 
(112, 113). Mnoge studije pokazuju da pothranjenost trudica povećava rizik za 
određene neželjene ishode kod majke i novorođenčadi. Meta-analiza koja je 
obuhvatila 78 prethodno objavljenih studija pokazala je da pothranjenost majke 
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povećava rizik za prevremeni porođaj (RR=1,29), i to kako spontani (RR=1,32) tako 




Konzumiranje alkohola nosi brojne posledice na organizam osobe koja ga 
konzumira, ali i na plod, ukoliko alkohol konzumira trudnica. Alkoholna pića u 
Srbiji  konzumira 53,4% žena starosti 15-29 godina. Pri tome, 2,7% žena starosti 
≥20 godina konzumira više od 20 g alkohola dnevno, dok 0,4% žena konzumira više 
od 50 g alkohola dnevno (66, 67). 
Uticaj alkohola na razvoj ploda zavisi od količine alkohola koju trudnica 
konzumira, dužine vremenskog perioda tokom kog konzumira alkohol (hronično ili 
povremeno) i perioda trudnoće, odnosno stadijuma razvoja ploda u kom je izložen 
dejstvu alkohola (115). Različiti uticaji alkohola na razvoj ploda mogu se podeliti u 
tri kategorije u zavisnosti od količine alkohola: izloženost velikim količinama 
alkohola svakodnevno (preko 48-60 g etanola / dan) može prouzrokovati pojavu 
fetalnog alkoholnog sindroma (FAS); izloženost umerenijim količinama (24-48 g 
etanola / dan) takođe prouzrokuje neželjene efekte koji se nekada ne mogu jasno 
razlikovati od FAS; povremeno intenzivno opijanje koje podrazumeva najmanje 4-5 
alkoholnih pića (najmanje 90 g etanola) odjednom (115, 116). FAS je ozbiljan i 
specifičan sindrom koji se javlja kod 4-6% dece čije majke su hronično konzumirale 
velike količine alkohola u trudnoći (117, 118). Karakterišu ga prenatalno i 
postnatalno smanjenje rasta, nizak rast, zastoj u razvoju, mikrocefalija, poremećaji 
fine motorike i facijalni dismorfizam (119).  Pored toga, konzumiranje velikih 
količina alkohola u trudnoći povezuje se i sa rascepom usne, srčanim anomalijama, 
anomalijama zglobova i izmenjenim palmarnim naborima (119).  
  Mnoge studije pokazale su i povezanost između upotrebe alkohola u 
trudnoći sa poremećajima na nivou funkcija centralnog nervnog sistema (CNS) koje 
se ogledaju u poremećajima ponašanja i kognitivnih sposobnosti. Naime, za razliku 
od drugih teratogena koji svoje dejstvo ispoljavaju samo tokom organogeneze, a 
kasnije nemaju nikakav efekat na plod, dejstvo alkohola se odražava i na kasniji 
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razvoj CNS-a, tokom drugog i trećeg trimestra. Efekti alkohola se tada ogledaju u 
poremećaju funkcija CNS-a. Tako se alkohol smatra jednim od faktora rizika za 
razvoj hiperaktivnosti usled poremećaja pažnje (120, 121). Pored toga, deca majki 
koje su intenzivno konzumirale alkohol u trudnoći pokazuje niže intelektualne 
sposobnosti (niži koeficijent inteligencije), kao i probleme sa čitanjem, pisanjem, 
sabiranjem, oduzimanjem i izgovorom različitih glasova. Navedeni problemi 
pripadaju skupu kognitivnih poremećaja i često se mogu videti u sklopu FAS. Mnogi 
od kognitivnih problema kod ove dece mogu se rešiti nakon intenzivnog vežbanja 
(122). 
Pored uticaja na razvoj ploda, konzumiranje većih količina alkohola se 
povezuje i sa povećanim rizikom od spontanog pobačaja, posebno tokom prvog 
trimestra, kao i sa infertilitetom kod žena, ali i kod muškaraca (115). Ipak, treba 
naglasiti da meta-analiza objavljenih podataka o incidenciji fetalnih malformacija 
kod trudnica koje su konzumirale veće količine alkohola nije pokazala povećanje 
stope kongenitalnih malformacija (123). 
 
1.3.3. Zdravstveno stanje  
 
Iako bi žene reproduktivnog doba trebalo da budu uglavnom zdrava 
populacija, one predstavljaju veoma osetljivu grupu gde oboljevanje od hroničnih i 
zaraznih bolesti nije retko.  Prevalencija hroničnih bolesti u Srbiji kod žena starosti 
20-44 godine iznosi čak 33,45% 60. U strukturi mortaliteta žena reproduktivnog 
doba maligni tumori su vodeći uzrok smrti (40% slučajeva). U dom zdravlja, 
odnosno u službu primarne zdravstvene zaštite, populacija žena starosti preko 15 
godina dolazi najčešće zbog obolevanja mokraćno-polnog sistema (66). Najčešći 
razlog hospitalizacije žena reproduktivnog doba povezan je sa porođajem i 
patologijom trudnoće (124). 
Istraživanje zdravlja stanovnika Srbije pokazalo je da je prosečan uzrast 
žena u Srbiji pri prvoj poseti ginekologu 21,3 godine, a 6,3% žena nikada nisu 
posetile ginekologa(63). Najveći broj prvih poseta ginekologu dešava se u starosnoj 
dobi 20-29 godina (48,3% žena), zatim u dobi 30-39 godina (28,9%), dok 14,1% 
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žena ginekologa prvi put poseti pre 19. godine. Najčešći razlog posete ginekologu 
bio je kontrola zdravlja (45,4%), trudnoća (30,2%) i tegobe (18,8%) (125). Od 
ukupnog broja gravidnih žena, 58,1% se prvi put javilo ginekologu u prvom 
trimestru trudnoće, a prvu posetu u trećem trimestru imalo je čak 13,1% trudnica 
(125). 
Maternalna smrtnost predstavlja važan pokazatelj zdravlja žena u 
reproduktivnom periodu, odnosno, odslikava sve rizike po zdravlje majke tokom 
trudnoće, na porođaju i u puerperijumu. Maternalna smrtnost je pod neposrednim 
uticajem socio-ekonomskih uslova života, zdravstvenog stanja žene pre trudnoće, 
pojave komplikacija tokom trudnoće i na porođaju, kao i dostupne i korišćene 
zdravstvene službe, posebno prenatalne i akušerske zdravstvene zaštite. Broj 
umrlih majki zbog uzroka povezanih sa trudnoćom, porođajem i puerperijumom na 
100.000 živorođene dece u Srbiji u periodu 1999-2007 varirao je (1999.-9,69; 
2002.-1,28; 2006.-12,7; 2007.-0). Može se zaključiti da maternalni mortalitet, kao 
redak događaj, varira u Srbiji, sa tendencijom smanjenja. Ovakvi podaci mogu se 
obrazložiti činjenicom da se 99% porođaja u Srbiji obavlja u zdravstvenim 
ustanovama (125). 
Prema rezultatima više studija, stopa seksualne aktivnosti među mladima 
raste (126). Mladi uzrasta 15-19 godina najčešće stupaju u prvi seksualni odnos sa 
16 godina, a kao razlog stupanja u seksualne odnose navode, u najvećem briju 
slučajeva, ljubav prema partneru (44,6%) i radoznalost (19,9%) (63). Razlozi 
posete ginekologu devojaka uzrasta 15-19 godina najčešće su bili kontrola zdravlja 
(60,4%), tegobe (17,1%) i trudnoća (8%), dok je svega 3,4% devojaka ginekologa 
posetilo zbog kontracepcije (63). 
 
1.4. Uloga farmaceuta kod upotrebe lekova u trudnoći 
 
Uloga farmaceuta i farmaceutske zdravstvene delatnosti (FZD) tokom 
poslednjih decenija se značajno menja pri čemu se posebna pažnja usmerava na 
ključnu ulogu farmaceuta u poboljšanju bezbednosti terapije pacijenata kroz 
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smanjenje potencijalnih grešaka na nivou propisivanja, izdavanja i upotrebe lekova 
(127). Kako farmaceuti predstavljaju poslednju kariku između leka i pacijenta, 
pacijenti su usmereni na farmaceute kada žele savet u vezi sa lekom koji im je 
propisan na recept, ali i kada žele savet u vezi samo-medikacije tj. upotrebe leka 
koji mogu kupiti bez recepta. Ovo je posebno značajno za sagledavanje i razvoj 
farmaceutske prakse, posebno u zemljama gde se lekovi, koji se izdaju bez recepta 
mogu dobiti samo u apoteci (ne i u supermarketima, prodavnicama zdrave hrane i 
sl.), kao što je to slučaj u našoj zemlji.  
Značaj uloge farmaceuta u timu zdravstvenih radnika na primarnom nivou 
zdravstvene zaštite doveo je do diskusije o kompetentnosti farmaceuta što je 
pokrenulo razvoj čitavog seta kompetencija farmaceuta. Pojmove „kompetentnost“ 
i „kompetencija“ pokušao je bliže da odredi i definiše veliki broj eksperata širom 
sveta. Ipak, i dalje stavovi nisu usaglašeni, tako da nije moguće odrediti ili izabrati 
samo jednu doslednu teoriju ili razviti definiciju koja može da uskladi i pomiri sve 
različite načine na koje se pomenuti pojmovi koriste. Jedna od definicija ističe da je 
kompetentnost sposobnost da se obavi neki posao ili zadatak, dok kompetencija 
predstavlja kvalitet ili karakteristiku pojedinca da efektivno ili vrhunski obavi 
posao. Kompetenciju čine kako znanja i veštine, tako i motivisanost i lične osobine. 
Visok nivo stručnog znanja ne čini osobu kompetentnim stručnjakom u praksi već 
se kompetentnost postiže kroz primenu stručnog znanja uz ostale neophodne 
sposobnosti i veštine (86). 
Diplomirani farmaceuti određeni deo svojih kompetencija stiču tokom 
dodiplomskog obrazovanja. To su kompetencije koje se odnose na osnovne usluge 
koje farmaceut pruža na svom radnom mestu (npr. izdavanje lekova). Međutim, sve 
više se, širom sveta, ističe potreba i za kompetencijama pri pružanju dodatnih, 
naprednih usluga (npr. intervencije na nivou propisivanja i izdavanja lekova). U 
ovakvim uslovima postaje jasno da dodiplomsko obrazovanje ne pruža sva 
potrebna znanja, odnosno, veliki značaj dobija kontinuirana edukacija farmaceuta i 
učenje tokom celog radnog veka (128).   
Postoji više institucija koje su prepoznale značaj definisanja, određivanja, 
praćenja i evaluiranja kompetencija farmaceuta. Jedna od prvih takvih institucija 
jeste Svedska farmaceutska federacija (International Pharmaceutical Federation - 
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FIP) koji je definisao veliki broj kompetencija u oblasti farmacije. Kompetencije su 
grupisane u četiri oblasti: pružanje zdravstvene zaštite pacijentima, rešavanje  
terapijskih problema, lične kompetencije i kompetencije u oblasti menadžmenta i 
organizacije(87). Za svaku kompetenciju određen je indikator neophodan za 
procenu obavljenog posla, a time i ispunjenosti date kompetencije. Time je data 
mogućnost svim zainteresovanim stranama (npr. poslodavcima, državnim 
organima i dr.) da ocenjuju kompetentnost farmaceuta. Pored toga, i sami 
farmaceuti mogu, kroz samo-ocenjivanje, evaluirati svoje kompetencije.  
Pored FIP-a, kompetencijama u oblasti farmacije bavi se i Grupa za razvoj i 
evaluaciju kompetencija, osnovana u Velikoj Britaniji (The Competency Development 
and Evaluation Group – CoDEG). Čine je eksperti sa univerziteta i iz prakse, a 
osnovni zadaci rada ove grupe jesu istraživanje i evaluacija u cilju razvoja i podrške 
farmaceutima za što bolje osposobljavanje za rad u praksi. CoDEG je, slično FIP-u, 
definisao nekoliko grupa kompetencija koje čine jedan opšti okvir kompetencija 
(General Level Framework - GLF) neophodnih farmaceutima za rad u opštoj praksi. 
Kompetencije definisane u GLF-u istovremeno se mogu primeniti i na rad 
farmaceuta zaposlenih u bolnicama, posebno kompetencije definisane u trećem, 
poslednjem, izdanju. GLF je prvenstveno razvijen za područje Velike Britanije, 
međutim, adaptacija lokalnim uslovima i potrebama, urađena je za prostor 
Australije, Singapura, Hrvatske i Srbije. Slično FIP-u, i CoDEG definiše četiri grupe 
kompetencija, i to kompetencije neophodne pri pružanju farmaceutske zdravstvene 
zaštite pacijentima, zatim, lične kompetencije, kompetencije potrebne pri rešavanju 
terapijskih problema i kompetencije u oblasti menadžmenta i organizacije (88). 
Doprinos farmaceuta kroz intervencije koje pružaju na nivou praćenja i 
korigovanja terapije potvrđen je u više studija praćenjem ishoda po pacijente. 
Poseban klinički značaj i doprinos intervencija farmaceuta pokazan je u terapiji 
visokog krvnog pritiska i povišenih vrednosti lipida, gde se hospitalizacija 
pacijenata značajno smanjuje, a adherenca povećava, ukoliko je farmaceut uključen 
u tim zdravstvenih radnika (129). Pored toga, značajan doprinos koji pružaju 
farmaceuti pokazan je i u drugim oblastima kao što su: terapija depresije i astme, ili 
terapija bola u primarnoj zdravstvenoj zaštiti, (130-132).     
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Potencijalni doprinos farmaceuta kod upotrebe lekova u trudnoći, opisan je 
u literaturi. Ogleda se u prepoznavanju simptoma za koje je neophodna poseta 
lekaru, u odabiru odgovarajućeg leka bez recepta za tretiranje lakših simptoma, a 
iznad svega, u prepoznavanju i preporuci za izbegavanje upotrebe lekova sa 
rizikom za plod, bilo da su oni propisani na recept ili se mogu kupiti bez recepta 
(133-135). Pored toga, pokazano je i da je farmaceut jedan od najčešćih izvora 
informacija koje trudnice konsultuju kada žele savet kod upotrebe leka, pored 
lekara i uputstva za lek (136).  
Pravilna upotreba i odabir lekova u trudnoći jeste esencijalna komponenta 
zdravstvene zaštite trudnice koja zahteva od zdravstvenih radnika stalno praćenje 
informacija o bezbednosti lekova za plod. Pored brige zdravstvenih radnika, i same 
trudnice često su veoma zabrinute kada treba da koriste lekova, a pokazano je i da, 
usled nedostatka odgovarajućih informacija, njihov strah od teratogenosti lekova 
često zna da bude neopravdan i prenaglašen (136).  U situaciji u kojoj postoji 
nedostatak adekvatnih informacija o rizicima primene lekova u trudnoći i kod 
zdravstvenih radnika i kod trudnica, farmaceuti bi trebalo da integrišu proces 
izdavanja lekova sa procesom procene odnosa rizika i koristi od primene leka za 
trudnicu kojoj je lek namenjen i buduću bebu. Da bi bili u mogućnosti da prave 
adekvatnu procenu bezbednosti propisane terapije, ali i da savetuju određene mere 
kod lakših zdravstvenih problema, farmaceuti najpre moraju raspolagati 
odgovarajućim informacijama, odnosno, odgovarajućim izvorima informacija koji 
su aktuelni i uvek dostupni. Na taj način oni mogu ostvariti veoma bitnu ulogu, kao 
deo zdravstvenog tima, u zbrinjavanju trudnica, umesto da samo upućuju trudnice 
lekaru, što je najčešća dosadašnja praksa (135).  
 
1.4.1. Zakonski okvir farmaceutske zdravstvene delatnosti 
 
Diplomirani farmaceuti mogu, tokom svog rada, obavljati poslove za koje su 
dužni prema zakonu da ih obavljaju, ali i jedino one koje im isti zakon dozvoljava. 
Ilustracije radi, pružanje usluga sa dodatom vrednošću od strane farmaceuta u 
apotekama (npr. imunizacija stanovništva, uključivanje u programe odvikavanja od 
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pušenja), a koje farmaceuti pružaju u nekim evropskim zemljama, još uvek nije 
dozvoljeno regulativom u našoj zemlji.  
Regulativa koja se odnosi na celokupnu zdravstvenu delatnost u Republici 
Srbiji, odnosno, zdravstvenu zaštitu stanovništva Republike Srbije uređuje i FZD. 
Precizno određivanje i definisanje FZD, čime se bavi i koji su joj osnovni zadaci 
definisano je u Zakonu o zdravstvenoj zaštiti. Prema ovom Zakonu, FZD obuhvata 
sledeće (137):  
1. odgovorno snabdevanje lekovima i određenim vrstama medicinskih 
sredstava (MS) stanovništva, zdravstvenih ustanova i privatne prakse; 
2. obezbeđenje racionalne farmakoterapije radi lečenja; 
3. poboljšanje i održavanje kvaliteta života pacijenata, koje diplomirani 
farmaceut, odnosno diplomirani farmaceut sa odgovarajućom 
specijalizacijom, obavlja u saradnji sa drugim zdravstvenim radnicima; 
4. kontinuirani proces poboljšanja upotrebe lekova i određenih vrsta MS, 
odnosno praćenje neželjenih reakcija na lekove i MS. 
Pored svega navedenog, FZD obuhvata i (137): 
1. sprovođenje preventivnih mera za očuvanje i zaštitu zdravlja stanovništva, 
odnosno, promociju zdravlja; 
2. unapređenje farmakoterapijskih mera i postupaka u racionalnoj upotrebi 
lekova i određenih vrsta MS; 
3. racionalizaciju troškova za sprovođenje utvrđenih terapijskih protokola 
lečenja; 
4. praćenje neželjenih reakcija na lekove i MS, kao i izbegavanje ili smanjivanje 
tih reakcija; 
5. izbegavanje interakcija terapijskog dupliranja primene lekova; 
6. druge poslove FZD, u skladu sa zakonom. 
  
Zakon o zdravstvenoj zaštiti posebno uređuje pitanje obavljanja FZD koja se 
sprovodi u apoteci, i predviđa sledeće (137): 
1. promociju zdravlja, odnosno zdravstveno vaspitanje i savetovanje za 
očuvanje i unapređenje zdravlja pravilnom upotrebom lekova i određenih 
vrsta MS; 
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2. promet na malo lekova i određenih vrsta MS, a na osnovu planova za 
nabavku lekova i MS za redovne i vanredne potrebe; 
3. praćenje savremenih stručnih i naučnih dostignuća u oblasti 
farmakoterapije i pružanje građanima, zdravstvenim radnicima, drugim 
zdravstvenim ustanovama i privatnoj praksi, kao i drugim zainteresovanim 
subjektima, informacija o lekovima i određenim vrstama MS; 
4. davanje saveta pacijentima za pravilnu upotrebu lekova i određenih vrsta 
MS, odnosno uputstava za njihovu pravilnu upotrebu; 
5. izradu magistralnih lekova; 
6. druge poslove u skladu sa zakonom  
  
Pored osnovnog Zakona o zdravstvenoj zaštiti, obaveze i odgovornosti 
farmaceuta definisane su i u drugim pravnim aktima. Tako su Pravilnikom o 
Nomenklaturi zdravstvenih usluga na primarnom nivou zdravstvene zaštite 
definisane farmaceutske usluge koje su diplomirani farmaceuti dužni da obavljaju 
(138): 
• Izdavanje leka, odnosno MS na recept, odnosno nalog 
• Preventivno savetovanje o racionalnoj i pravilnoj primeni leka odnosno MS, 
odnosno medicinsko-tehničkog pomagala 
• Unapređenje farmakoterapijskih mera i postupaka radi racionalne upotrebe 
i propisivanja leka, MS i medicinsko-tehničkog pomagala 
• Praćenje i prijava neželjene reakcije na lek 
• Izrada i izdavanje magistralnog, odnosno galenskog leka  
• Analiza potreba, planiranje racionalnog korišćenja, snabdevanje i 
izveštavanje o utrošku lekova, MS i medicinsko-tehničkih pomagala 
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2. Ciljevi doktorske disertacije 
 
1. Istražiti ukupnu upotrebu lekova, upotrebu pojedinih anatomsko-
terapijsko-hemijskih (ATC) grupa lekova i upotrebu lekova sa potencijalnim 
rizikom za plod u periodu od šest meseci pre i tokom trudnoće, 
2. Utvrditi kolika je i kakva upotreba lekova koji se izdaju na recept i lekova 
koji se izdaju/prodaju bez recepta (samomedikacija),  
3. Ispitati da li postoji povezanost između socio-ekonomskih faktora, životnog 
stila i zdravstvenog stanja ispitanica i upotrebe lekova u trudnoći, tj. 
upotrebe lekova koji se izdaju na recept, lekova koji se izdaju/prodaju bez 
recepta i lekova koji imaju potencijalni rizik za plod,  
4. Ispitati na koji način socio-ekonomski faktori i faktori životnog stila utiču na 
povećanje ili smanjenje rizika za upotrebu navedenih klasa lekova kako u 
trudnoći tako i u periodu neposredno pre trudnoće, 
5. Ispitati doprinos farmaceuta kod upotrebe lekova koji se izdaju na recept i 
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3. Metodologija naučnog istraživanja 
   
Istraživanje u okviru doktorske disertacije obuhvatilo je sledeća tri dela: 
I- Istraživanje upotrebe lekova šest meseci pre i tokom trudnoće 
II- Istraživanje uticaja socio-ekonomskih faktora, životnog stila i zdravstvenog 
stanja na upotrebu lekova pre i tokom trudnoće  
III- Istraživanje znanja, iskustava i doprinosa farmaceuta kod upotrebe lekova u 
trudnoći 
Podaci za I i II deo istraživanja sakupljani su kroz jednu studiju, dok je za 
potrebe III dela istraživanja sprovedena druga studija.  
 
I i II deo istraživanja 
 
Prva studija bila je multi-centrična i sprovedena je u tri regiona Republike 
Srbije (centralnom, severnom i zapadnom) tokom perioda mart 2009 - mart 2010. 
Podaci su sakupljani u Službama za zdravstvenu zaštitu žena pri domovima 
zdravlja (Vračar, Voždovac, Lazarevac, Subotica, Čačak, Loznica) i u apotekama 
(Apoteka Beograd, Apoteka Subotica). Domovi zdravlja i apoteke koje su 
učestvovale u istraživanju pripadaju državnom sektoru zdravstvene zaštite i 
pokrivale su 185.117 žena reproduktivnog doba (15-49 godina starosti), što čini 
približno 10% žena reproduktivnog doba Republike Srbije (66). Studija je 
sprovedena nakon odobrenja direktora zdravstvenih ustanova i Etičkog odbora 
Farmaceutskog fakulteta Univerziteta u Beogradu. 
Svim trudnicama koje su dolazile u domove zdravlja zbog redovnog 
pregleda ili u apoteke zbog podizanja ili kupovine leka ili nekog drugog proizvoda 
ponuđeno je da učestvuju u studiji, bez obzira na gestacijski period u kom je 
trudnica bila. Učešće u studiji bilo je volonterski, anonimno i poverljivo. 
Podaci su sakupljani pomoću posebno dizajniranog upitnika koji su 
distribuirale medicinske sestre u domovima zdravlja i diplomirani farmaceuti u 
apotekama (prilog 2). Popunjavanje upitnika trudnice su obavljale samostalno, bez 
pomoći zdravstvenog radnika. Putem upitnika sakupljani su sledeći podaci o 
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ispitanicama: 1-socio-ekonomske karakteristike, 2-karakteristike životnog stila, 3-
zdravstvene karakteristike, 4-upotreba lekova u periodu od šest meseci pre 
trudnoće i tokom trudnoće. 
 Pitanja u vezi sa socio-ekonomskim karakteristikama i životnim stilom bila 
su u formi više ponuđenih odgovora, osim pitanja o godinama starosti, paritetu, 
težini neposredno pre trudnoće i visini, gde je svaka ispitanica zamoljena da upiše 
odgovor. Ispitanice su zamoljene da na sledeća pitanja odgovore zaokruživanjem 
odgovora koji se odnosi na njih:   
• obrazovanje (osnovna škola / srednja škola / viša škola / fakultet / 
poslediplomske sudije (specijalizacija, magisterijum doktorat));  
• prihod po članu porodice (manje od 4.000,00 RSD / 4-8.000,00 RSD / 9-
15.000,00 RSD / 16-30.000,00 RSD / 31-45.000,00 RSD / 46-70.000,00 RSD 
/ više od 70.000,00 RSD); 
• pušenje cigareta (nisam pušač / ne pušim od kad sam saznala da sam trudna 
/ do 5 cigareta dnevno / 6-11 cigareta dnevno / 12-20 cigareta dnevno / 
više od 20 cigareta dnevno); 
• konzumiranje alkohola u toku dana izraženo u alkoholnim jedinicama, tj. 
čašama piva, vina ili čašicama rakije ili drugog žestokog pića (ne pijem / 
jednu / dve / tri / četiri i više / ne znam); 
• upražnjavanje fizičke aktivnosti u vidu npr. šetnje najmanje 30 minuta, vežbi 
za trudnice u trajanju od najmanje 15 minuta, joga, plivanje i sl. na 
nedeljnom nivou (ne upražnjavam / jednom / dva puta / tri puta / 4-6 puta, 
svakodnevno); 
• dnevno gledanje televizije (ne gledam / manje od 2 sata / 3-4 sata dnevno / 
5 sati i više); 
• broj obroka (uključujući užinu) tokom dana (jedan-dva / tri / četiri / pet / 
šest i više / ne znam);  
• konzumiranje cerealija (više puta dnevno / jednom dnevno / do tri puta 
nedeljno / ne jedem cerealije);  
• konzumiranje svežeg voća i povrća (više puta dnevno / jednom dnevno / do 
tri puta nedeljno / ne jedem sveže voće i povrće); 
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 Indeks telesne mase (ITM) izračunavan je kao količnik težine (kg) i kvadrata 
visine (m2). Stanje uhranjenosti klasifikovano je na sledeći način: podhranjenost 
(ITM <18,50 kg/m2), normalna uhranjenost (ITM = 18,50-24,99 kg/m2), preterana 
uhranjenost ( ITM = 25,00-29,99 kg/m2) i gojaznost (ITM ≥ 30 kg/m2)(139).    
 Zdravstveno stanje ispitanica procenjivano je tako što su bile zamoljene da 
zaokruže da li su obolele od neke hronične bolesti pre trudnoće (astma, šećerna 
bolest, hipotireoza, hipertireoza, srčane bolesti), kao i da upišu naziv neke druge 
bolesti, ukoliko je prisutna. Ispitanice su zamoljene i da zaokruže da nisu obolele ni 
od jedne hronične bolesti ako je to bio odgovor koji se odnosio na njih. Pored toga, 
ispitivano je i da li su imale problema sa mučninom i povraćanjem, gde su mogle da 
se opredele za jedan od tri ponuđena odgovora: ne /da, blage i povremene / da, 
jake i teške. Ispitivano je i iskustvo sa prethodnim pobačajima (indukovanim i 
spontanim) kao i brojem pobačaja koje su ispitanice upisivale ukoliko su takvo 
iskustvo imale. Ispitanice su pitane o redovnosti odlazaka kod ginekologa pre 
trudnoće (nikada pre trudnoće nisam bila kod ginekologa / jednom godišnje / dva 
puta godišnje / samo kada sam imala neki problem). Pored toga, ispitanice su 
upitane i sa koliko godina su imale prvi seksualni odnos, kao i da li su koristile 
kontracepciju pre planiranja trudnoće (ne, nisam / kondom povremeno, kondom 
stalno / kontraceptivne pilule). 
 Podaci o upotrebi lekova su sakupljani tako što su ispitanice zamoljene da 
upišu da li su koristile lekove za smirenje, protiv bolova, za smanjenje krvnog 
pritiska, protiv mučnine i povraćanja, za prehladu i grip ili neki drugi lek, a 
zamoljene su i da označe ukoliko nisu koristile ni jedan lek tokom trudnoće. Tom 
prilikom ispitanice su zamoljene da upišu naziv leka koji su koristile, kao i period 
trudnoće kada su lek koristile. Posebno pitanje odnosilo se na period upotrebu 
folne kiseline, gde su ispitanice zamoljene da zaokruže ponuđene odgovore koji su 
se odnosili na njih (nekoliko nedelja pre trudnoće / prvih 3 meseca trudnoće / 
prvih šest meseci trudnoće / tokom cele dosadašnje trudnoće / nisam uzimala 
folnu kiselinu / ne znam da li sam uzimala folnu kiselinu).  
Ukoliko je ispitanica upotrebila i samo jednu dozu leka smatralo se da je bila 
izložena dejstvu datog leka. Upotreba lekova je izražavana kao proporcija žena 
izložena leku ili određenoj grupi lekova. Svi lekovi klasifikovani su pomoću ATC 
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klasifikacije lekova SZO (140). FDA klasifikacija lekova je korišćena u klasifikaciji 
lekova prema riziku za plod (29). Nacionalni registar lekova je korišćen u 
klasifikaciji lekova prema režimu izdavanja (izdavanje na recept i bez 
recepta)(141). 
 
Statistička analiza  
 
Radi utvrđivanja razlika u upotrebi lekova između različitih grupa korišćen 
je McNemar-ov test za uparene proporcije. Razlika između grupa <0,05 smatrana je 
statistički značajnom.  
 Radi utvrđivanja uticaja različitih faktora na upotrebu lekova pre i tokom 
trudnoće primenjena je univarijantna i multivarijantna logistička regresiona 
analiza. Pri sprovođenju analize formirano je više logističkih regresionih modela. 
Modeli su ispitivali uticaj različitih nezavisnih varijabli na sledeće tri zavisne 
varijable: 
• upotreba lekova na recept (da/ne (referentna kategorija)) 
• upotreba lekova bez recepta (da/ne (referentna kategorija)) 
• upotreba C i/ili D kategorija lekova (da/ne (referentna kategorija)) 
 
Ukoliko je lek sadržao više aktivnih supstanci, FDA kategorija one aktivne 
supstance koja je imala najvišu oznaku rizika smatrana je kategorijom rizika za 
plod celog tog leka. X kategorija nije uključena u ispitivanje jer ni jedna ispitanica 
nije koristila lek ove kategorije tokom trudnoće. Iznosi prosečnih zarada 
konvertovani su u monetu Evropske unije (European Monetary Unit - EUR) prema 
aktuelnom kursu Narodne banke Srbije (142). 
Za svaku zavisnu varijablu ispitivan je uticaj sledećih nezavisnih varijabli:  
• socio-ekonomske karakteristike: starost (<25 (referentna kategorija) / 25-
29 / ≥30 godina), obrazovanje (≤12 (referentna kategorija) / >12 godina), 
primanja po članu domaćinstva (≤300 (referentna kategorija) / >300 EUR), 
paritet (1 (referentna kategorija) / ≥2);  
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• životni stil: pušenje (ne (referentna kategorija) / da), konzumiranje alkohola 
(≤2 alkoholne jedinice/dan (referentna kategorija) / ˃2 alkoholne 
jedinice/dan); ITM (pothranjenost (˂18,5 kg/m2) / normalna uhranjenost 
(18,5-24,9 kg/m2) (referentna kategorija) / preterana uhranjenost (≥25 
kg/m2)); rekreacija (ne upražnjavam (referentna kategorija) / 1-2 puta 
nedeljno / ≥ 3 puta nedeljno); gledanje televizije ≤2 h/dan (referentna 
kategorija) / ˃2 h/dan); 
• faktori od značaja za zdravstveno stanje: prisustvo hroničnih bolesti (ne 
(referentna kategorija) / da), mučnina tokom trudnoće (ne (referentna 
kategorija) / da), poseta ginekologu pre trudnoće (ne (referentna 
kategorija) / da), prvi seksualni odnos (˂18 / ≥18 godina starosti); namerni 
ili spontani prethodni prekid trudnoće (ne (referentna kategorija) / da). 
 
Nezavisne varijable koje su uključene samo u analize koje su se odnosile na 
upotrebu lekova tokom trudnoće: 
• upotreba lekova na recept šest meseci pre trudnoće (ne (referentna 
kategorija) / da); 
• upotreba lekova bez recepta šest meseci pre trudnoće (ne (referentna 
kategorija) / da); 
• upotreba C i/ili D FDA kategorije lekova šest meseci pre trudnoće (ne 
(referentna kategorija) / da).  
 
Univarijantna regresiona analiza primenjivana je radi utvrđivanja 
univarijantne povezanosti između nezavisnih varijable i zavisnih varijabli. Direktan 
odnos šansi (crude odds ratio - OR) uz 95% interval pouzdanosti (confidence 
interval - CI) je korišćen za izražavanje povezanosti između svake zavisne i 
nezavisne varijable. 
 Nezavisne varijable su nakon univarijantne analize uključene u 
multivarijantne modele. Za svaku zavisnu varijablu pravljen je model koji je 
uključio sve socio-ekonomske faktore, zatim model koji je uključio sve faktore 
životnog stila i model koji je uključio sve faktore od potencijalnog uticaja na 
zdravstveno stanje. Nakon toga, u sve multivarijantne modele uključen je i uticaj 
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varijable „prisutne hronične bolesti – ne (referentna kategorija) / da)“ sa ciljem da 
se vidi potencijalno nezavistan uticaj socio-ekonomskih faktora i životnog stila na 
upotrebu lekova. To je učinjeno u skladu sa zaključcima studije iz Norveške u kojoj 
je izneto da se faktori životnog stila i socio-ekonomski faktori mogu smatrati 
ometajućim faktorima jer, pri uključivanju uticaja prisutnih bolesti kod trudnica, 
nisu pokazali uticaj na upotrebu lekova u trudnoći (55).  
Uticaj pojedinačnih varijabli u multivarijantnoj analizi izražen je u obliku 
korigovanog odnosa šansi (adjusted odds ratio -aOR) uz 95% interval pouzdanosti.  
Za procenu modela, odnosno za procenu slaganja očekivanih i dobijenih vrednosti 
(goodness-of-fit) korišćen je Hosmer-Lemeshow-ov test. Statistička razlika <0,05 
smatrana je značajnom, a <0,001 visoko značajnom. 
 Celokupna statistička obrada podataka sprovedena je upotrebom Statistical 
Package for the Social  Sciences (SPSS 18.0 for Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA).  
 
III deo istraživanja 
 
Za potrebe trećeg dela istraživanja sprovedena je studija tokom perioda 1. 
april – 31. maj 2012. Za prikupljanje podataka korišćen je upitnik namenjen 
farmaceutima, specijalno kreiran u skladu sa ciljevima studije (prilog 3). Upitnik je 
bio postavljen na on-line platformu Google Documents. Link preko kog se upitniku 
moglo pristupiti distribuiran je svim diplomiranim farmaceutima koji su imali 
licencu za rad u primarnoj zdravstvenoj zaštiti izdatu od strane Farmaceutske 
komore Republike Srbije, odnosno svim diplomiranim farmaceutima članovima 
Farmaceutske komore. Upitnik je distribuiran na ukupno 2972 adresa elektronske 
pošte. Upitnik je, pre distribucije, odobren za istraživanje i sakupljanje podataka od 
strane Etičkog odbora Farmaceutskog fakulteta Univerziteta u Beogradu. 
Popunjavanje upitnika bilo je dobrovoljno i anonimno.  
Prvi deo upitnika sadržao je pitanja o socio-demografskim karakteristikama 
ispitanika. Određena pitanja bila su otvorenog tipa gde je farmaceut trebalo da 
upiše odgovor (godine starosti, godine radnog iskustva, opština u kojoj farmaceut 
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radi). Preostala pitanja bila su po tipu više ponuđenih odgovora gde je farmaceut 
trebalo da označi odgovor koji se odnosi na njega (pol (muški / ženski), tip 
vlasništva apoteke u kojoj farmaceut radi (javna apoteka u držanom vlasništvu / 
javna apoteka u privatnom vlasništvu).  
Drugi deo upitnika sadržao je pet situacija iz radne prakse u kojima je 
predstavljen zdravstveni problem koji ima trudnica, a usled kog se obraća 
farmaceutu za pomoć (tabela 8). Kako bi pomogli trudnici u rešavanju 
zdravstvenog problema, farmaceuti su zamoljeni da predlože nešto od sledećeg: 
lek, dijetetski suplement ili nešto slično, nefarmakološku meru u vidu saveta ili 
uput lekaru.  
Tabela 8. Situacije iz radne prakse 
1. Trudnica u 8. mesecu trudnoće se žali na bolove u leđima 
2. Trudnica u 6. mesecu trudnoće se žali na bolove u nogama i osećaj teških nogu 
3. Trudnica u 3. mesecu se žali na izrazite mučnine i povraćanje 
4. Trudnica u 1. trimestru se žali na prehladu, blago povišenu temperaturu i curenje nosa 
5. Trudnica u 7. mesecu trudnoće traži od Vas pomoć zbog problema sa konstipacijom 
 
Treći deo upitnika odnosio se na iskustva farmaceuta u pogledu propisivanja 
lekova trudnicama. Farmaceuti su upitani da li su nekada primetili da je trudnici 
propisan nebezbedan lek za plod, da li je farmaceut kontaktirao lekara u toj situaciji 
i koji lek je bio razlog kontakta, kao i kakav je bio ishod kontakta. Pored toga, 
farmaceuti su pitani i koliko često kontaktiraju lekare zbog nebezbednog 
propisivanja lekova u trudnoći. 
Pri statističkoj obradi podataka kontinuirane variable (godine starosti i 
godine radnog staža) predstavljene su kao srednje vrednosti i standardne 
devijacije. Odgovori koje su farmaceuti dali na zatvorena pitanja predstavljani su 
kao proporcija farmaceuta koja je određeni odgovor dala.  
U analizi odgovora na zadatak iz prakse određivana je proporcija farmaceuta 
koja je preporučila samo lek, samo vitamin ili mineral, samo biljni proizvod, samo 
savet ili samo uput lekaru, kao i proporcija farmaceuta koja je preporučila savet i 
lek, savet i vitamin ili mineral, savet i biljni proizvod ili savet i uput lekaru.  
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Drugi deo analize odnosio se na iskustva farmaceuta u pogledu propisivanja 
nebezbednih lekova za plod. Svi lekovi koje su farmaceuti prepoznali kao 
nebezbedne klasifikovani su prema ATC klasifikaciji lekova SZO i FDA klasifikaciji 
prema riziku za plod (29, 140).  




4.1. Rezultati istraživanja upotrebe lekova pre i tokom 
trudnoće 
4.1.1. Karakteristike ispitivane populacije trudnica 
  
Ukupno 750 upitnika namenjenih trudnicama distribuirano je u domovima 
zdravlja i apotekama. Četrdeset devet (6,5%) ispitanica nije želelo da učestvuje u 
istraživanju i vratilo je prazne (nepopunjene) upitnike. Iz uzorka je isključeno 148 
ispitanica koje su preskočile pitanje o upotrebi lekova tokom trudnoće, čak i ne 
zaokruživši odgovor „nisam koristila ni jedan lek tokom trudnoće“. Preostalih 553 
ispitanice činile su uzorak za istraživanje. 
Prosečna starost ispitanica bila je 27,69±5,19 godina (opseg 16-44 godine).  
Nešto više od polovine ispitanica bilo je prvi put gravidno, 52,2%. Većina je živela 
sa partnerom, 96,3%. Sedamdeset procenata ispitanica imalo je završenu najviše 
srednju školu, dok je 75,2% imalo primanja ≤300 EUR po članu domaćinstva, pri 
čemu je čak 37,7% ispitanica imalo primanja ≤150 EUR po članu domaćinstva   
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Tabela 9. Socio-ekonomske karakteristike ispitanica, N=553 
KARAKTERISTIKA n (%) 
Mesto stanovanja  
Beograd 202 (36,5) 
Subotica 134 (24,2) 
Čačak 84 (15,2) 
Loznica 133 (24,1) 
Starost (godine)  
≤24 164 (29,7) 
25-29 183 (33,1) 
≥30 206 (37,3) 
Obrazovanje (godine)  
≤12  385 (70,1) 
˃12 164 (29,9) 
Prihod po članu 
domaćinstva (EUR) 
 
≤300 395 (75,2) 
˃300 130 (24,8) 
Porodični status  
Živi sa partnerom 520 (96,3) 
Živi bez partnera 20 (3,7) 
Paritet  
1 283 (52,2) 
≥2 259 (47,8) 
 
Dve trećine ispitanica bile su nepušači, 67,3%, dok se 13,1% ispitanica 
odreklo cigareta tokom trudnoće. Ipak, jedna petina njih pušila je i tokom trudnoće. 
Ispitanice, uglavnom, nisu konzumirale alkohol u trudnoći (96,7%). 74,4% 
ispitanica imalo je normalnu telesnu masu, dok se 81,7% bavilo fizičkom 
aktivnošću. Nešto više od polovine ispitanica (54,2%) gledalo je televiziju više od 2 
sata dnevno (tabela 10). 
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Tabela 10. Životni stil ispitanica, N=553 
KARAKTERISTIKA n (%) 
Pušenje tokom trudnoće  
Nepušač 370 (67,3) 
Nepušač u trudnoći 72 (13,1) 
≤5 cigareta dnevno 39 (7,1) 
6-20 cigareta dnevno 66 (12,0) 
˃20 cigareta dnevno 3 (0,5) 
Konzumiranje alkohola  
(alkoholna jedinica / dan) 
 
Ne konzumiram 532 (96,7) 
1-2 dnevno 6 (1,1) 
≥3 alkoholne jedinice dnevno 7 (1,2) 
Ne znam 5 (0,9) 
Indeks telesne mase pre trudnoće (kg/m2)  
Pothranjenost (˂18,5) 48 (11,3) 
Normalna uhranjenost (18,5-24,9) 316 (74,4) 
Preterana uhranjenost (25,0-29,9) 52 (12,2) 
Gojaznost (≥30,0) 9 (2,1) 
Rekreacija  
Ne upražnjava 99 (18,0) 
1-2 puta nedeljno 181 (32,9) 
≥3 puta nedeljno 270 (48,8) 
Gledanje televizije (h/dan)  
≤2  253 (45,8) 
˃2 300 (54,2) 
 
 
Većina ispitanica je imala 3-5 obroka tokom dana, kao što je i većina njih 
svakodnevno konzumirala sveže voće i povrće, 90,9% i 88,7%, respektivno. 76,9% 
ispitanica konzumirao je cerealije 3 puta nedeljno ili češće (tabela 11).  
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Tabela 11. Navike u pogledu ishrane, N=553 
KARAKTERISTIKA n (%) 
Broj obroka / dan  
1-2 27 (4,9) 
3-5 500 (90,9) 
≥6 13 (2,4) 
Ne znam 10 (1,8) 
Konzumiranje svežeg voća i povrća/dan   
≤1 put 62 (11,3) 
˃1 put  487 (88,7) 
Konzumiranje cerealija  
Ne konzumira 126 (23,1) 
≥3 puta nedeljno 419 (76,9) 
 
Hronične bolesti bile su prisutne u 7,8% slučajeva. Mučninu tokom trudnoće 
imalo je približno dve trećine ispitanica, 63,2%. Čak 16,8% ispitanica nikada pre 
trudnoće nije posetilo ginekologa. Pre punoletstva više od jedne trećine njih imalo 
je prvi seksualni odnos (34,5%). Nešto manje od polovina ispitanica pre planiranja 
trenutne trudnoće nije koristilo ni jedan vid kontraceptivne zaštite (46,9%), a više 
od jedne četvrtine već je imalo prekid trudnoće (26,3%). Podaci o zdravstvenom 
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Tabela 12. Zdravstveno stanje i kontrola zdravlja, N=553 
KARAKTERISTIKA n (%) 
Hronične bolesti  
Ne 474 (92,2) 
Da 40 (7,8) 
Mučnina tokom trudnoće  
Ne 202 (36,7) 
Da, blaga i povremena 245 (44,5) 
Da, jaka i teška 103 (18,7) 
Poseta ginekologu pre trudnoće  
Nikada  92 (16,8) 
Jednom godišnje 178 (32,2) 
Dva puta godišnje 154 (28,2) 
Samo u slučaju zdravstvenih problema  122 (22,3) 
Starost pri prvom seksualnom odnosu (godine)  
˂14  12 (2,2) 
15-17 175 (32,3) 
18-20 254 (46,9) 
≥21 85 (15,7) 
Ne želim da odgovorim 16 (3,0) 
Upotreba kontracepcije pre trudnoće*  
Ne 253 (46,9) 
Kondom povremeno 191 (35,5) 
Kondom stalno 71 (12,8) 
Kontraceptivne pilule 40 (7,5) 
Prethodni prekid trudnoće  
Ne 397 (73,8) 
Da, namerni 80 (14,9) 
Da, spontani 52 (9,7) 
Da, namerni i spontani 9 (1,7) 
*Ukupan zbir je veći od 100% usled mogućnosti za upotrebu više kontraceptivnih sredstava 
istovremeno 
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4.1.2. Upotrebe lekova šest meseci pre i tokom prvih šest meseci 
trudnoće  
 
Radi poređenja upotrebe lekova između perioda od šest meseci pre 
trudnoće i prvih šest meseci trudnoće iz uzorka od 553 ispitanice isključene su sve 
one koje nisu dale nikakav odgovor na pitanje o upotrebi lekova pre trudnoće, i čak 
nisu zaokružile ni odgovor da nisu koristile lekove pre trudnoće, kao i ispitanice 
čija trudnoće je bila manja od šest meseci (242 ispitanice). Tako je ova analiza 
obuhvatila 311 ispitanica. 
 
Upotreba lekova prema ATC klasifikaciji 
 
Prosečan broj lekova po trudnici (uključujući lekove na recept i bez recepta, 
a isključujući vitamine i minerale) bio je 1,28±0,82 (opseg 1-5) pre trudnoće i 
1,48±0,51 (opseg 1-4) u trudnoći. Prosečan broj lekova računat je kao aritmetička 
sredina različitih brojeva lekova (ATC kodova nivoa 5) po ženi koja je koristila 
najmanje jedan lek. Uočen je porast upotrebe lekova (na recept i bez recepta) u 
trudnoći u poređenju sa periodom pre trudnoće, 29,9% prema 34,7% ispitanica, 
respektivno, p˃0,05. Nakon isključivanja lekova bez recepta iz analize uočen je 
značajan porast upotrebe lekova na recept u trudnoći, 19,0% prema 27,3% 
ispitanica, respektivno, p<0,05. 
Najčešće korišćeni lekovi pre trudnoće bili su lekovi za muskulo-skeletni 
sistem, nervni sistem i respiratorni sistem (13,8%, 13,5% i 6,4% ispitanica, 
respektivno) (tabela 13). Skoro svi lekovi za nervni sistem bili su analgetici-
antipiretici (N02B) i koristilo ih je 12,5% ispitanica (tabela 13). Međutim, 
dominantno korišćeni lekovi u prvih šest meseci trudnoće (isključujući folnu 
kiselinu) bili su genito-urinarni lekovi i polni hormoni, lekovi za nervni sistem i 
antibiotici za sistemsku upotrebu (17,7%, 9,3% i 7,4% ispitanica, respektirvno). 
Progestagene (G03D) je koristilo čak 9,0% ispitanica tokom prvih šest meseci 
trudnoće (tabela 13).      
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Posmatrajući razlike u upotrebi lekova pre i tokom trudnoće, uočeno je 
značajno smanjenje upotrebe lekova za muskulo-skeletni sistem (13,8% prema 
2,3%, p<0,05), lekova za nervni sistem, posebno  analgetika/antipiretika (12,5% 
prema 7,7%, p<0,05) i lekova za respiratorni sistem (6,4% prema 0,6%, p<0,05) 
(tabela 13). Nasuprot pomenutim lekovima, upotreba progestagena je bila značajno 
povećana u prvih šest meseci trudnoće (0,0% prema 9,0%, p<0,001) (tabela 13). 
Folnu kiselinu koristilo je 60,8% ispitanica u prvih šest meseci trudnoće. Međutim, 
svega 3,9% koristilo je ovaj vitamin pre trudnoće (tabela 13). 
 
Tabela 13. Upotreba lekova šest meseci pre i u prvih šest meseci trudnoće prema 
ATC klasifikaciji, N=311 
ATC grupa 6 meseci pre 
trudnoće 
Prvih 6 meseci  
trudnoće 
A Alimentarni trakt  
i metabolozam 
3 (1,0) 9 (2,9) 
B Krv i krvotvorni organi* 13 (4,2) 189 (60,8) 
   B03B     Folna kiselina* 12 (3,9) 189 (60,8) 
C Kardiovaskularni sistem* 3 (1,0) 14 (4,5) 
G Genitourinarni sistem i  
polni hormoni*   
2 (0,6) 55 (17,7) 
   G03D Progestageni* / 28 (9,0) 
J Antiinfektivni lekovi  
za sistemsku primenu*  
6 (1,9) 23 (7,4) 
J01C Penicilini  4 (1,3) 12 (3,9) 
J01D Cefalosporini / 10 (3,2) 
M Mišićno-kostni sistem*  43 (13,8) 7 (2,3) 
N Nervni sistem  42 (13,5) 29 (9,3) 
   N02B Analgetici/antipiretici*  39 (12,5) 24 (7,7) 
R Respiratorni sistem* 20 (6,4) 2 (0,6) 
- Skraćenica: anatomsko-terapijsko-hemijska klasifikacija – ATC klasifikacija 
- ATC podgrupa prikazana je za dominantnu podgrupe u okviru jedne grupe; vitamini i minerali su 
isključeni iz analize; trudnica može biti izložena i većem broju lekova; *p<0,05 
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Upotreba lekova prema FDA klasifikaciji rizika za plod 
 
Ispitanice u našem uzorku bile su dominantno izložene B kategoriji lekova 
pre trudnoće (18,0%). Međutim, tokom prvih šest meseci trudnoće najveći broj 
ispitanica bio je izložen A kategoriji (60,8%), što je posledica uključivanja folne 
kiseline u analizu (tabela 14). Uočena je povećana upotreba kategorija A, B, C i D u 
trudnoći u odnosu na period pre trudnoće (A kategorija: 3,9% prema 60,8% 
(p<0,05); B kategorija: 18,0% prema 19,6% (p˃0,05); C kategorija: 10,0% prema 
10,3% (p˃0,05); D kategorija: 2,9% prema 10,9% (p<0,05)). Nasuprot ostalim 
kategorijama, upotreba X kategorije lekova bila je smanjena (0,3% prema 0% 
(p<0,05)) (tabela 14).  
 
Tabela 14. Upotreba lekova šest meseci pre i u prvih šest meseci trudnoće prema 
FDA klasifikaciji, N=311 
FDA 
kategorija 
6 meseci pre  
trudnoće, n (%) 
Prvih 6 meseci 
trudnoće, n (%) 
    A* 12 (3,9) 189 (60,8) 
    B 56 (18,0) 61 (19,6) 
    C 31 (10,0) 32 (10,3) 
    D* 9 (2,9) 34 (10,9) 
    X 1 (0,3) / 
Nepoznat rizik 18 (5,8) 11 (3,5) 
- Skraćenica: Food and Drug Administration - FDA (Američka Agencija za hranu i lekove) 
- U analizu je uključena folna kiselina; *p<0,05 
 
Najčešće korišćeni lekovi pre trudnoće prema FDA klasifikaciji bili su (% 
ispitanica): 
• A kategorija: folna kiselina (3,9%);  
• B kategorija: ibuprofen (9,3%), diklofenak (4,2%), paracetamol (3,5%);  
• C kategoria: kombinovani analgetik sastava paracetamol, kofein, kodein, 
propifenazon (4,5%), kombinovani analgetik sastava paracetamol, 
feniramin, askorbinska kiselina (3,9%);  
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• D kategorija: diazepam (1,0%), kombinovani analgetik sastava paracetamol, 
kofein, feniramin, terpin, askorbinska miselina (1,0%);  
• X kategorija: oralni kontraceptivi (0,3%). 
 
Najčešće korišćeni lekovi u prvih šest meseci trudnoće prema FDA 
klasifikaciji bili su (% ispitanica): 
• A kategorija: folna kiselina (60,8%);  
• B kategorija: paracetamol (6,4%); fenoterol (4,2%), cefaleksin (2,9%), 
amoksicilin (1,9%); 
• C kategorija: heksoprenalin (7,1%), verapamil (3,5%);  
• D kategorija: progesteron (7,7% ispitanice) i hidroksiprogesteron (2,3% 
ispitanice) i diazepam (1,6% ispitanica). 
 
Upotreba lekova prema režimu izdavanja 
 
Upotreba lekova bez recepta tokom šest meseci pre trudnoće, isključujući 
vitamine i minerale, bila je značajno veća u odnosu na prvih šest meseci trudnoće, 
15,1% prema 8,7% ispitanica (p<0,05) (tabela 15). Najčešće korišćeni lekovi bez 
recepta pre trudnoće bili su kombinovani lekovi za grip i prehladu koje je koristilo 
9,6% ispitanica. Tokom prvih šest meseci trudnoće u samomedikaciji se najviše 
koristio paracetamol, 6,4% ispitanica.   
 
Tabela 15. Upotreba lekova na recept i bez recepta šest meseci pre i u prvih šest 
meseci trudnoće, N=311 
 6 meseci pre  
trudnoće, n (%) 
Prvih 6 meseci  
trudnoće, n (%) 
Lekovi na recept*  46 (14,8) 81 (26,0) 
Lekovi na recept i bez recepta ** 13 (4,2) 4 (1,3) 
Lekovi bez recepta 34 (10,9) 23 (7,4) 
Ukupno 93 (29,9) 108 (34,7) 
- Vitamini i minerali su isključeni iz analize; *p<0,001, ** p=0,05 
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4.1.3. Upotreba lekova tokom trudnoće po trimestrima  
 
U analizu upotrebe lekova u prvom trimestru uključene su 553 ispitanice. 
Radi analize upotrebe lekova u drugom trimestru, iz uzorka su isključene trudnice 
čija je trudnoće bila kraća od šest meseci (235 ispitanice) tako da je uzorak činilo 
318 ispitanica. Slično, radi analize upotrebe lekova u trećem trimestru, iz uzorka su 
isključene trudnice čija je trudnoće bila manja od 9 meseci (442 ispitanice) i uzorak 
je činilo 111 ispitanica.   
Prateći upotrebu lekova, bez vitamina i minerala, a ubrajajući lekove na 
recept i bez recepta,  tokom različitih trimestara trudnoće, mogu se uočiti izvesne 
razlike. Ukupno 19,9%, 28,6% i 26,7% ispitanica koristilo je lekove tokom prvog, 
drugog i trećeg trimestra, respektivno. 
 
Upotreba lekova tokom trudnoće prema ATC klasifikaciji  
 
Tokom prvog trimestra, najveći broj ispitanica koristio je lekove za 
genitourinarni sistem i polne hormone (9,4%), a nešto manje njih lekove za nervni 
sistem (4,7% ) i antiinfektivne lekove za sistemsku primenu (3,4%). Iste grupe 
lekova bile su najviše korišćene i tokom drugog trimesta, ali kod nešto većeg broja 
ispitanica, gde je 13,8% koristilo lekove za genitourinarni sistem i polne hormone, 
8,5% lekove za nervni sistem i 6,9% anti-infektivne lekove za sistemsku primenu. 
Tokom prvog trimestra progesteron je bio najviše korišćen lek, a koristilo ga je 
7,8% trudnica.   
Tokom trećeg trimestra ispitanice su najviše bile izložene lekovima za 
genitourinarni sistem (17,1%), zatim lekovima za kardio-vaskularni sistem (9,0%) i 
lekovima za nervni sistem (8,2%). Od lekova za genitourinarni sistem, ispitanice su 
najviše koristile tokolitike, heksoprenalin (8,1%) i fenoterol (8,1%), a od lekova za 
kardio-vaskularni sistem verapamil (6,3%). 
Prateći upotrebu lekova tokom prvog, drugog i trećeg trimestra, može se 
uočiti porast upotrebe kardiovaskularnih lekova (1,6%, 3,8% i 9,0%), lekova za 
genitourinarni sistem (9,4%, 13,8% i 17,1%) i lekova za nervni sistem (4,7%, 8,5% 
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i 8,2%). Istovremeno, uočeno je smanjenje upotrebe polnih hormona progestagena 
(8,3%, 3,8% i 1,8%) (tabela 16).  
 




n (%), N=553 
2. trimestar 
n (%), N=318 
3. trimestar 
n (%), N=111 
A Alimentarni trakt  
i metabolozam 
11(2,0) 3 (0,9) / 
B Krv i krvotvorni organi 330 (59,7) 41 (12,9) 9 (8,2) 
C Kardiovaskularni 
sistem 
3 (0,5) / / 
G Genitourinarni sistem i  
polni hormoni 
52 (9,4) 44 (13,8)  19 (17,1) 
   G02CA   Tokolitici 3 (0,5) 36 (11,3) 19 (16,2) 
   G03D Progestageni 46 (8,3) 12 (3,8) 2 (1,8) 
J Antiinfektivni lekovi  
a sistemsku primenu 
19 (3,4) 22 (6,9) 3 (2,7) 
J01C penicilini  11 (2,0) 13 (4,1) 1 (0,9) 
J01D cefalosporini 6 (1,1) 8 (2,5) 2 (1,8) 
M Mišićno-kostni sistem  12 (2,2) 5 (1,6) 1 (0,9) 
N Nervni sistem  26 (4,7) 27 (8,5) 9 (8,2) 
   N02B analgetici/antipiretici 20 (3,6) 20 (6,3) 7 (6,3) 
R Respiratorni sistem 5 (0,9) 1 (0,3) 1 (0,9) 
- Skraćenica: anatomsko-terapijsko-hemijska klasifikacija – ATC klasifikacija 
- ATC podgrupa prikazana je za dominantnu podgrupe u okviru jedne grupe; folna kiselina je 
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Upotreba lekova tokom trudnoće prema FDA klasifikaciji 
 
Posmatrajući upotrebu lekova tokom trudnoće prema FDA klasifikaciji rizika 
za plod, a isključujući vitamine i minerale, može se uočiti da je najveći broj 
ispitanica koristio B kategoriju lekova. Tokom trudnoće upotreba ove kategorije 
bila je promenljiva sa tendencijom porasta (10,1%, 17,9% i 15,3% ispitanica u 
prvom, drugom i trećem trimestru, respektivno).  Slično, i upotreba C FDA 
kategorije se povećavala iz trimestra u trimestar, 3,1%, 9,4% i 13,5%, respektivno. 
Nasuprot B i C kategoriji, upotreba D kategorije lekova je opadala tokom trudnoće, 
8,3%, 4,7% i 3,6% ispitanica u prvom, drugom i trećem trimestru, respektivno. 
Kategoriju X nije koristila ni jedna ispitanica u trudnoći. Lekove čiji rizik za plod 
nije određen prema FDA klasifikaciji koristilo je 0,9%, 0,6% i 1,8% ispitanica u 
prvom, drugom i trećem trimestru, respektivno (tabela 17). 
 




n (%), N=553 
2. trimestar 
n (%), N=318 
3. trimestar 
n (%), N=111 
A / / / 
B 56 (10,1) 57 (17,9) 17 (15,3) 
C 17 (3,1) 30 (9,4) 15 (13,5) 
D 46 (8,3) 15 (4,7) 4 (3,6) 
X / / / 
Neoznačen 
rizik 
5 (0,9) 2 (0,6) 2 (1,8) 
Skraćenica: Food and Drug Administration - FDA (Američka Agencija za hranu i lekove) 
- Vitamini i minerali su isklučeni iz analize 
 
Lekovi korišćeni u prvom trimestru prema FDA klasifikaciji bili su (% 
ispitanica):  
• B kategorija: paracetamol (2,9%), didrogestron (1,3%), ibuprofen (1,1%), 
amoksicilin (0,9%), cefaleksin (0,9%), diklofenak (0,9%), ampicilin (0,5%), 
fenoksimetilpenicilin (0,5%), fenoterol (0,5%), eritromicin (0,4%), cefiksim 
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(0,2%), amoksicilin/klavulonska kiselina (0,2%), metoklopramin (0,2%), 
acetilcistein (0,2%), hidrotalcit (0,2%); 
• C kategorija: verapamil (1,3%), heksoprenalin (0,9%);  
• D kategorija: progesteron (7,8%), bromazepam (0,4%), diazepam (0,2%), 
alprazolam (0,2%), klonazepam (0,2%);  
 
Lekovi korišćeni u drugom trimestru prema FDA klasifikaciji bili su (% 
ispitanica): 
• B kategorija: paracetamol (5,3%), fenoterol (4,1%), cefaleksin (2,5%), 
amoksicilin (2,2%), ibuprofen (1,3%), eritromicin (1,3%), 
fenoksimetilpenicilin (0,9%), hidrotalcit (0,9%), metildopa (0,6%), 
didrogesteron (0,6%), amoksicilin/klavulonska kiselina (0,6%), diklofenak 
(0,3%), ampicilin (0,3%);  
• C kategorija: heksoprenalin (7,2%), verapamil (3,1%), salbutamol (0,3%), 
kombinovani analgetik sastava paracetamol i kofein (0,3%);  
• D kategorija: progesteron (3,1%), diazepam (1,6%), alprazolam (0,3%), 
klonazepam (0,3%). 
 
Lekovi korišćeni u trećem trimestru prema FDA klasifikaciji bili su (% 
ispitanica):  
• B kategorija: fenoterol (8,1%), paracetamol (3,6%), metildopa (2,7%), 
amoksicilin (0,9%), cefaleksin (0,9%), hidrotalcit (0,9%); 
• C kategorija: heksoprenalin (8,1%), verapamil (6,3%), acetilsalicilna kiselina 
(0,9%), salbutamol (0,9%); 
• D kategorija: progesteron (1,8%), diazepam (1,8 %), klonazepam (0,9%), 
diklofenak (0,9%).  
 
Upotreba lekova tokom trudnoće prema režimu izdavanja 
 
Kada je u pitanju upotreba lekova na recept, zabeležen je porast upotrebe 
ovih lekova iz trimestra u trimestar, 15,2%, 23,6% i 26,1% ispitanica, respektivno 
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(tabela 18). Nasuprot lekovima na recept, upotreba lekova bez recepta je bila slična 
tokom sva tri trimestra, 5,4%, 6,6% i 4,2% ispitanica (tabela 18). 
 
Tabela 18. Upotreba lekova na recept i bez recepta tokom trudnoće 
 
1. trimestar 
n (%), N=553 
2. trimestar 
n (%), N=318 
3. trimestar 
n (%), N=111 
Lekovi na recept  80 (14,5) 70 (22,0) 25 (22,5) 
Lekovi na recept  
i bez recepta  
4 (0,7) 5 (1,6) 4 (3,6) 
Lekovi bez recepta 26 (4,7) 16 (5,0) 2 (0,6) 
Ukupno 110 (19,9) 91 (28,6) 31 (26,7) 
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4.2. Rezultati ispitivanja uticaja socio-ekonomskih faktora, 
životnog stila i zdravstvenog stanja ispitanica na upotrebu 
lekova pre i tokom trudnoće 
 
4.2.1. Uticaj socio-ekonomskih faktora, životnog stila i zdravstvenog 
stanja ispitanica na upotrebu lekova šest meseci pre trudnoće 
 
Uticaj socio-ekonomskih faktora na upotrebu lekova šest meseci pre trudnoće  
 
Univarijantna analiza uticaja socio-ekonomskih faktora na upotrebu lekova 
na recept pre trudnoće pokazala je da žene starosti 25-29 godina i žene starije od 
29 godina imaju veće šanse da koriste lek na recept pre trudnoće u odnosu na žene 
mlađe od 25 godina, OR 2,67; 95% CI: 1,02-7,04, p˂0,05, i OR 3,05; 95% CI: 1,16-
8,00, p˂0,05, respektivno. Međutim, multivarijantna analiza nije potvrdila uočenu 
povezanost, kao ni povezanost ostalih ispitivanih socio-ekonomskih faktora i 
upotrebe lekova pre trudnoće (tabela 19).  
Univarijantna analiza nije pokazala povezanost između ispitivanih socio-
ekonomskih faktora i upotrebe lekova bez recepta pre trudnoće. Međutim, nakon 
multivarijantne analize u kojoj je bio uključen istovremeni uticaj svih ispitivanih 
socio-ekonomskih faktora pokazano je da žene sa prihodom većim od 300 EUR po 
članu domaćinstva imaju veće šanse da koriste lekove bez recepta pre trudnoće, OR 
2,69; 95% CI: 1,10-6,61, p˂0,05. Multivarijantna analiza u koju je bio uključen i 
uticaj hroničnih bolesti na upotrebu lekova pre trudnoće potvrdila je povezanost 
između visine primanja po članu domaćinstva i upotrebe lekova bez recepta pre 
trudnoće, aOR 3,82; 95% CI: 1,44-10,11, p˂0,05. Pored toga, ova analiza pokazala je 
i da žene starosti iznad 29 godina imaju manje šanse da koriste lekove bez recepta 
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Tabela 19. Uticaj socio-ekonomskih faktora na upotrebu lekova na recept šest 
meseci pre trudnoće 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) aOR** (95% CI) 
Mesto prebivališta    
Beograd 1 1 1 
Subotica 0,56 (0,25-1,26) 0,70 (0,29-1,69) 0,57 (0,22-1,48) 
Čačak 0,70 (0,29-1,72) 0,76 (0,28-2,03) 0,78 (0,29-2,11) 
Loznica 0,49 (0,19-1,32) 0,72 (0,25-2,08) 0,62 (0,20-1,94) 
Starost (godine)    
≤24 1 1 1 
25-29 2,67 (1,02-7,04)† 2,45 (0,81-7,43) 2,40 (0,78-7,38) 
≥30 3,05 (1,16-8,00) † 2,83 (0,90-8,92) 2,12 (0,64-6,97) 
Obrazovanje 
(godine)  
   
≤12  1 1 1 
>12 1,30 (0,66-2,57) 0,89 (0,40-1,98) 1,11 (0,48-2,56) 
Prihod po članu  
domaćinstva (EUR) 
   
≤ 300  1 1 1 
>300  1,66 (0,81-3,38) 1,42 (0,64-3,14) 1,24 (0,53-2,89) 
Porodični status    
Živi sa 
partnerom 
1 1 1 
Živi bez partnera 0,90 (0,11-7,64) 1,85 (0,19-18,34) 2,16 (0,22-21,71) 
Paritet    
1 1 1 1 
≥2 1,18 (0,62-2,22) 1,02 (0,48-2,16) 1,05 (0,47-2,34) 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
tabele i uticaj prisutnih hroničnih bolesti; † p˂0,05 
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Tabela 20. Uticaj socio-ekonomskih faktora na upotrebu lekova bez recepta šest 
meseci pre trudnoće 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) aOR** (95% CI) 
Mesto    
Beograd 1 1 1 
Subotica 1,54 (0,64-3,72) 1,78 (0,68-4,69) 1,46 (0,52-4,12) 
Čačak 0,73 (0,22-2,44) 0,80 (0,23-2,79) 0,55 (0,14-2,20) 
Loznica 0,91 (0,29-2,81) 1,06 (0,32-3,58) 1,06 (0,31-3,63) 
Starost (godine)    
≤24 1 1 1 
25-29 0,66 (0,27-1,57) 0,48 (0,18-1,29) 0,36 (0,13-1,05) 
≥30 0,56 (0,22-1,40) 0,36 (0,12-1,09) 0,26 (0,80-0,85)† 
Obrazovanje 
(godine)  
   
≤12  1 1 1 
>12 1,11 (0,50-2,45) 1,09 (0,42-2,85) 1,21 (0,43-3,36) 
Prihod po članu  
domaćinstva (EUR) 
   
≤ 300  1 1 1 
>300  1,92 (0,89-4,17) 2,69 (1,10-6,61)† 3,82 (1,44-10,11)† 
Porodični status    
Živi sa partnerom 1 1 1 
Živi bez partnera 1,34 (0,16-11,54) 1,81 (0,18-18,51) 2,34 (0,22-24,57) 
Paritet    
1 1 1 1 
≥2 1,34 (0,16-11,54) 1,27 (0,55-2,91) 1,64 (0,67-4,01) 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
tabele i uticaj prisutnih hroničnih bolesti; † p˂0,05 
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Univarijantna i multivarijantna analiza uticaja socio-ekonomskih faktora na 
upotrebu lekova iz C/D FDA kategorija pokazala je da ovi faktori nemaju značajnog 
uticaja na upotrebu pomenutih grupa lekova pre trudnoće (tabela 21).  
 
Tabela 21. Uticaj socio-ekonomskih faktora na upotrebu C/D FDA kategorija lekova 
šest meseci pre trudnoće 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) aOR** (95% CI) 
Mesto prebivališta    
Beograd 1 1 1 
Subotica 1,14 (0,41-3,17) 1,47 (0,48-4,56) 1,12 (0,33-3,83) 
Čačak 0,68 (0,17-2,59) 0,55 (0,11-2,83) 0,54 (0,10-2,80) 
Loznica 1,69 (0,58-4,96) 2,31 (0,69-7,68) 2,48 (0,73-8,42) 
Starost (godine)    
≤24 1 1 1 
25-29 0,96 (0,34-2,71) 0,88 (0,28-2,83) 0,74 (0,22-2,53) 
≥30 1,15 (0,42-3,17) 0,99 (0,29-3,37) 0,74 (0,20-2,74) 
Obrazovanje (godine)     
≤12  1 1 1 
>12 0,70 (0,27-1,82) 0,69 (0,22-2,10) 0,86 (0,27-2,74) 
Prihod po članu  
domaćinstva (EUR) 
   
≤ 300  1 1 1 
>300  1,53 (0,63-3,75) 2,14 (0,77-5,93) 2,65 (0,90-7,83) 
Porodični status    
Živi sa partnerom 1 1 1 
Živi bez partnera 1,71 (0,20-14,75) 2,52 (0,25-25,27) 3,37 (0,32-35,28) 
Paritet    
1 1 1 1 
≥2 1,22 (0,55-2,73) 0,96 (0,37-2,51) 2,90 (0,71-11,79) 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
tabele i uticaj prisutnih hroničnih bolesti 
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Uticaj faktora životnog stila na upotrebu lekova šest  meseci pre trudnoće 
 
Univarijantna i multivarijantna analiza uticaja životnog stila na upotrebu 
lekova na recept i lekova bez recepta pokazale su da životni stil nema značajan 
uticaj na upotrebu lekova na recept niti na samo-medikaciju pre trudnoće (tabele 
22 i 23). 
 
Tabela 22. Uticaj faktora životnog stila na upotrebu lekova na recept šest meseci 
pre trudnoće 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) aOR** (95% CI) 
Pušenje cigareta     
Ne 1 1 1 
Da 1,15 (0,59-2,27) 1,44 (0,63-3,28) 1,04 (0,42-2,58) 
Konzumiranje alkohola 
(alkoholna jedinica/dan) 
   
≤2 1 1 1 
˃2 5,57 (0,34-90,69) 5,71 (0,32-100,92) 5,23 (0,29-93,49) 
Indeks telesne mase (kg/m2)    
Pothranjenost (˂18,5) 1,72 (0,64-4,64) 1,31 (0,44-3,94) 1,39 (0,46-4,24) 
Normalan (18,5-24,9) 1 1 1 
Preterana uhranjenost (≥25) 1,74 (0,72-4,22) 1,66 (0,67-4,12) 1,45 (0,54-3,88) 
Rekreacija    
Ne upražnjava  1 1 1 
1-2 puta nedeljno 1,46 (0,53-4,04) 1,21 (0,38-3,83) 1,29 (0,36-4,59) 
≥ 3 puta nedeljno 1,55 (0,60-4,02) 1,29 (0,44-3,77) 1,49 (0,46-4,83) 
Gledanje televizije (h/dan)    
≤2  1 1 1 
˃2 1,31 (0,69-2,50) 1,30 (0,63-2,67) 1,35 (0,64-2,88) 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
tabele i uticaj prisutnih hroničnih bolesti, † p˂0,05 
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Tabela 23. Uticaj faktora životnog stila na upotrebu lekova bez recepta šest meseci 
pre trudnoće 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) aOR** (95% CI) 
Pušenje cigareta    
Ne 1 1 1 
Da 1,21 (0,56-2,62) 0,75 (0,26-2,14) 0,81 (0,28-2,38) 
Konzumiranje alkohola 
(alkoholna jedinica/dan) 
   
≤2 1 1 1 
˃2 0 0 0 
Indeks telesne mase (kg/m2)    
Pothranjenost (˂18,5) 2,20 (0,80-6,03) 2,46 (0,87-6,95) 2,57 (0,88-7,50) 
Normalan (18,5-24,9) 1 1 1 
Preterana uhranjenost (≥25) 0,71 (0,20-2,52) 0,71 (0,20-2,57) 0,76 (0,20-2,87) 
Rekreacija    
Ne upražnjava  1 1 1 
1-2 puta nedeljno 0,99 (0,34-2,89) 1,04 (0,32-3,41) 0,74 (0,21-2,58) 
≥ 3 puta nedeljno 0,97 (0,36-2,62) 0,81 (0,27-2,44) 0,73 (0,24-2,29) 
Gledanje televizije (h/dan)    
≤2  1 1 1 
˃2 1,09 (0,52-2,28) 1,07 (0,48-2,35) 1,00 (0,43-2,32) 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
tabele i uticaj prisutnih hroničnih bolesti 
 
Univarijanta analiza uticaja životnog stila na upotrebu C/D FDA kategorija 
lekova pre trudnoće pokazala je da žene kod kojih je prisutna pothranjenost imaju 
veću šansu da koriste C/D FDA kategorije lekova u odnosu na žene koje imaju 
normalan ITM, OR 3,63; 95% CI: 1,34-9,82, p˂0,05 (tabela 24). Navedena 
povezanost potvrđena je u multivarijantnoj analizi gde je uključen i uticaj ostalih 
ispitivanih faktora životnog stila (pušenje cigareta, konzumiranje alkohola, 
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rekreacija, gledanje televizije), aOR 3,42; 95% CI: 1,20-9,73, p˂0,05. Istu 
povezanost potvrdila je i multivarijantna analiza u kojoj je pored faktora životnog 
stila bio uključen i uticaj prisutnih hroničnih bolesti, aOR 3,60; 95% CI: 1,21-10,74, 
p˂0,05 (tabela 24).    
 
Tabela 24. Uticaj faktora životnog stila na upotrebu C/D FDA lekova šest meseci pre 
trudnoće 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) aOR** (95% CI) 
Pušenje cigareta    
Ne 1 1 1 
Da 1,75 (0,77-3,97) 2,15 (0,85-5,39) 2,08 (0,78-5,52) 
Konzumiranje alkohola 
(alkoholna jedinica/dan) 
   
≤2 1 1 1 
˃2 0 0 0 
Indeks telesne mase (kg/m2)    
Pothranjenost (˂18,5) 3,63 (1,34-9,82)† 3,42 (1,20-9,73)† 3,60 (1,21-10,74)† 
Normalan (18,5-24,9) 1 1 1 
Preterana uhranjenost (≥25) 0 0 0 
Rekreacija    
Ne upražnjava  1 1 1 
1-2 puta nedeljno 0,57 (0,17-1,85) 0,43 (0,11-1,75) 0,30 (0,07-1,38) 
≥ 3 puta nedeljno 0,84 (0,30-2,30) 0,66 (0,20-2,16) 0,65 (0,19-2,24) 
Gledanje televizije (h/dan)    
≤2  1 1 1 
˃2 0,98 (0,44-2,19) 0,84 (0,34-2,09) 0,81 (0,30-2,17) 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
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Uticaj zdravstvenog stanja na upotrebu lekova šest meseci pre trudnoće 
 
Univarijantna i multivarijantna analiza nisu pokazale povezanost između 
upotrebe lekova pre trudnoće i zdravstvenog stanja žena (tabele 25, 26 i 27). 
 
Tabela 25. Uticaj zdravstvenog stanja na upotrebu lekova na recept šest meseci pre 
trudnoće 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) 
Hronične bolesti   
Ne 1 1 
Da 2,11 (0,72-6,23) 1,29 (0,35-4,75) 
Poseta ginekologu pre trudnoće   
Ne 1 1 
Da 1,50 (0,60-3,76) 1,92  (0,62-5,91) 
Starost pri prvom  
seksualnom odnosu (godine) 
  
≤18 1 1 
˃18 1,18 (0,58-2,39) 0,98 (0,45-2,11) 
Namerni ili spontani  
prethodni prekid trudnoće 
  
Ne 1 1 
Da 0,95 (0,44-2,04) 0,97 (0,42-2,32) 
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Tabela 26. Uticaj zdravstvenog stanja na upotrebu lekova bez recepta šest meseci 
pre trudnoće 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) 
Hronične bolesti   
Ne 1 1 
Da 1,61 (0,44-5,89) 1,74 (0,47-6,50) 
Poseta ginekologu pre trudnoće   
Ne 1 1 
Da 1,20 (0,44-3,29) 1,50 (0,48-4,72) 
Starost pri prvom  
seksualnom odnosu (godine) 
  
≤18 1 1 
˃18 1,10 (0,49-2,43) 0,87 (0,38-2,02) 
Namerni ili spontani  
prethodni prekid trudnoće 
  
Ne 1 1 
Da 0,87 (0,36-2,11) 0,77 (0,29-2,04) 
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Tabela 27. Uticaj zdravstvenog stanja na upotrebu C/D FDA lekova šest meseci pre 
trudnoće 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) 
Hronične bolesti   
Ne 1 1 
Da 2,04 (0,55-7,56) 2,40 (0,63-9,21) 
Poseta ginekologu pre trudnoće   
Ne 1 1 
Da 2,80 (0,64-12,26) 2,39 (0,52-11,06) 
Starost pri prvom  
seksualnom odnosu (godine) 
  
≤18 1 1 
˃18 0,97 (0,42-2,27) 0,88 (0,35-2,24) 
Namerni ili spontani  
prethodni prekid trudnoće 
  
Ne 1 1 
Da 1,55 (0,64-3,77) 1,32 (0,50-3,49) 
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4.2.2. Uticaj socio-ekonomskih faktora, životnog stila i zdravstvenog 
stanja ispitanica na upotrebu lekova u prvom trimestru  
 
Uticaj socio-ekonomskih faktora na upotrebu lekova u prvom trimestru  
 
Univarijantna analiza nije pokazala povezanost između socio-ekonomskih 
faktora i upotrebe lekova na recept u prvom trimestru (tabela 28). Međutim, 
multivarijantna analiza je pokazala da trudnice iz Čačka imaju oko 2 puta veću 
šansu da koriste lekove na recept u odnosu na trudnice iz Beograda, OR 2,15; 95% 
CI: 1,06-4,33, p˂0,05 (tabela 28). 
Univarijantna i multivarijantna analiza nisu pokazale povezanost između 
socio-ekonomskih faktora i upotrebe lekova bez recepta i C/D FDA kategorija 
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Tabela 28. Uticaj socio-ekonomskih faktora na upotrebu lekova na recept u prvom 
trimestru 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) aOR** (95% CI) 
Mesto prebivališta    
Beograd 1 1 1 
Subotica 0,70 (0,35-1,41) 0,76 (0,36-1,58) 0,83 (0,38-1,80) 
Čačak 1,88 (0,98-3,62) 1,94 (0,98-3,87) 2,15 (1,06-4,33)† 
Loznica 1,23 (0,66-2,28) 1,33 (0,68-2,60) 1,48 (0,74-2,99) 
Starost (godine)    
≤24 1 1 1 
25-29 0,65 (0,35-1,21) 0,57 (0,29-1,15) 0,59 (0,29-1,21) 
≥30 1,04 (0,60-1,82) 0,73 (0,37-1,46) 0,70 (0,34-1,43) 
Obrazovanje (godine)     
≤12  1 1 1 
>12 1,15 (0,69-1,92) 1,26 (0,69-2,29) 1,32 (0,71-2,44) 
Prihod po članu  
domaćinstva (EUR) 
   
≤ 300  1 1 1 
>300  1,13 (0,68-1,87) 1,27 (0,72-2,24) 1,44 (0,80-2,62) 
Porodični status    
Živi sa partnerom 1 1 1 
Živi bez partnera 1,16 (0,33-4,11) 1,85 (0,48-7,11) 1,91 (0,49-7,39) 
Paritet    
1 1 1 1 
≥2 1,18 (0,73-1,89) 1,27 (0,73-2,19) 1,24 (0,70-2,18) 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
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Tabela 29. Uticaj socio-ekonomskih faktora na upotrebu lekova bez recepta u 
prvom trimestru 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) aOR** (95% CI) 
Mesto prebivališta    
Beograd 1 1 1 
Subotica 1,01 (0,40-2,54) 1,10 (0,41-3,00) 1,07 (0,37-3,22) 
Čačak 0,58 (0,16-2,12) 0,62 (0,16-2,36) 0,62 (0,16-2,46) 
Loznica 0,37 (0,10-1,33) 0,39 (0,10-1,52) 0,43 (0,11-1,72) 
Starost (godine)    
≤24 1 1 1 
25-29 1,12 (0,43-2,91) 0,92 (0,31-2,71) 0,94 (0,30-2,90) 
≥30 0,78 (0,29-2,13) 0,85 (0,27-2,69) 0,84 (0,25-2,78) 
Obrazovanje 
(godine)  
   
≤12  1 1 1 
>12 1,04 (0,44-2,45) 1,04 (0,37-2,89) 1,01 (0,34-3,01) 
Prihod po članu  
domaćinstva (EUR) 
   
≤ 300  1 1 1 
>300  0,81 (0,36-1,79) 0,57 (0,22-1,44) 0,45 (0,17-1,21) 
Porodični status    
Živi sa partnerom 1 1 1 
Živi bez partnera 1,27 (0,16-9,93) 0,92 (0,11-7,92) 0,85 (0,10-7,44) 
Paritet    
1 1 1 1 
≥2 0,67 (0,30-1,51) 0,72 (0,29-1,79) 0,55 (0,21-1,46) 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
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Tabela 30. Uticaj socio-ekonomskih faktora na upotrebu C/D FDA kategorija lekova 
u prvom trimestru 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) aOR** (95% CI) 
Mesto prebivališta    
Beograd 1 1 1 
Subotica 0,66 (0,30-1,32) 0,74 (0,34-1,62) 0,82 (0,36-1,87) 
Čačak 1,35 (0,65-2,81) 1,34 (0,62-2,88) 1,48 (0,68-3,24) 
Loznica 0,89 (0,44-1,79) 1,04 (0,49-2,20) 1,16 (0,53-2,53) 
Starost (godine)    
≤24 1 1 1 
25-29 0,77 (0,38-1,58) 0,62 (0,28-1,35) 0,63 (0,28-1,41) 
≥30 1,27 (0,68-2,39) 0,91 (0,42-1,96) 0,87 (0,39-1,94) 
Obrazovanje (godine)     
≤12  1 1 1 
>12 1,22 (0,70-2,15) 1,09 (0,57-2,09) 1,12 (0,57-2,20) 
Prihod po članu  
domaćinstva (EUR) 
   
≤ 300  1 1 1 
>300  0,59 (0,88-2,88) 1,62 (0,85-3,09) 2,00 (1,00-3,99) 
Porodični status    
Živi sa partnerom 1 1 1 
Živi bez partnera 0,94 (0,21-4,21) 1,45 (0,30-6,94) 1,55 (0,32-7,52) 
Paritet    
1 1 1 1 
≥2 1,10 (0,65-1,87)  1,11 (0,61-2,02) 1,07 (0,57-1,99) 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
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Uticaj faktora životnog stila na upotrebu lekova u prvom trimestru  
 
Ispitivanjem univarijantne povezanosti između faktora životnog stila i 
upotrebe lekova na recept u prvom trimestru utvrđeno je da žene koje 
upražnjavaju rekreaciju 3 puta nedeljno i više imaju manje šanse da koriste lekove 
na recept u odnosu na žene koje ne upražnjavaju ni jednu vrstu rekreacije, OR 0,52; 
95% CI: 0,28-0,96, p˂0,05 (tabela 31). Ipak, uočena povezanost nije potvrđena u 
multivarijantnoj analizi (tabela 31). 
Univarijantna i multivarijantna analiza su pokazale da ne postoji značajna 
povezanost između faktora životnog stila i upotrebe lekova bez recepta tokom 
prvom trimestra trudnoće (tabela 32).  
Nakon analize uticaja životnog stila na upotrebu C/D FDA kategorija lekova 
pokazana je univarijantna povezanost između rekreacije od najmanje tri puta 
nedeljno i upotrebe ovih lekova, OR 0,47; 95% CI: 0,24-0,90, p˂0,05 (tabela 33). 
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Tabela 31. Uticaj faktora životnog stila na upotrebu lekova na recept u prvom 
trimestru 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) aOR** (95% CI) 
Pušenje cigareta    
Ne 1 1 1 
Da 0,77 (0,41-1,45) 0,84 (0,40-1,74) 0,82 (0,38-1,77) 
Konzumiranje alkohola 
(alkoholna jedinica/dan) 
   
≤2 1 1 1 
˃2 1,17 (0,25-5,45) 0,74 (0,09-6,31) 0,67 (0,08-5,83) 
Indeks telesne mase (kg/m2)    
Pothranjenost (˂18,5) 1,53 (0,69-3,39) 1,62 (0,72-3,69) 1,40 (0,59-3,32) 
Normalan (18,5-24,9) 1 1 1 
Preterana uhranjenost (≥25) 1,12 (0,51-2,43) 1,15 (0,52-2,53) 1,15 (0,52-2,57) 
Rekreacija    
Ne upražnjava  1 1 1 
1-2 puta nedeljno 0,73 (0,39-1,38) 0,69 (0,32-1,47) 0,68 (0,31-1,51) 
≥ 3 puta nedeljno 0,52 (0,28-0,96)† 0,54 (0,26-1,12) 0,54 (0,25-1,15) 
Gledanje televizije (h/dan)    
≤2  1 1 1 
˃2 1,17 (0,72-1,88) 1,00 (0,57-1,76) 0,98 (0,55-1,74) 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
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Tabela 32. Uticaj faktora životnog stila na upotrebu lekova bez recepta u prvom 
trimestru  
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) aOR** (95% CI) 
Pušenje cigareta    
Ne 1 1 1 
Da 0,74 (0,25-2,18) 0,37 (0,08-1,66) 0,41 (0,09-1,89) 
Konzumiranje alkohola 
(alkoholna jedinica/dan) 
   
≤2 1 1 1 
˃2 0 0 0 
Indeks telesne mase (kg/m2)    
Pothranjenost (˂18,5) 0,95 (0,21-4,32) 1,15 (0,25-5,38) 1,33 (0,28-6,32) 
Normalan (18,5-24,9) 1 1 1 
Preterana uhranjenost (≥25) 1,50 (0,48-4,72) 1,69 (0,53-5,41) 1,82 (0,55-5,97) 
Rekreacija    
Ne upražnjava  1 1 1 
1-2 puta nedeljno 0,92 (0,32-2,60) 1,06 (0,31-3,64) 1,33 (0,33-5,35) 
≥ 3 puta nedeljno 0,60 (0,21-1,70) 0,50 (0,14-1,80) 0,70 (0,17-2,84) 
Gledanje televizije (h/dan)    
≤2  1 1 1 
˃2 1,16 (0,52-2,57) 1,11 (0,44-2,80) 1,52 (0,56-4,12) 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
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Tabela 33. Uticaj faktora životnog stila na upotrebu C/D FDA lekova u prvom 
trimestru 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) aOR** (95% CI) 
Pušenje cigareta    
Ne 1 1 1 
Da 0,50 (0,22-1,12) 0,55 (0,22-1,38) 0,50 (0,18-1,37) 
Konzumiranje alkohola 
(alkoholna jedinica/dan) 
   
≤2 1 1 1 
˃2 0,70 (0,09-5,53) 0 0 
Indeks telesne mase (kg/m2)    
Pothranjenost (˂18,5) 1,31 (0,52-3,34) 1,40 (0,54-3,64) 1,16 (0,41-3,27) 
Normalan (18,5-24,9) 1 1 1 
Preterana uhranjenost (≥25) 1,35 (0,59-3,11) 1,47 (0,63-3,43) 1,53 (0,65-3,61) 
Rekreacija    
Ne upražnjava  1 1 1 
1-2 puta nedeljno 0,55 (0,27-1,10) 0,56 (0,24-1,34) 0,56 (0,22-1,38) 
≥ 3 puta nedeljno 0,47 (0,24-0,90)† 0,52 (0,23-1,15) 0,53 (0,23-1,22) 
Gledanje televizije (h/dan)    
≤2  1 1 1 
˃2 1,27 (0,74-2,18) 1,06 (0,56-2,00) 1,03 (0,53-2,01) 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
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Uticaj zdravstvenog stanja na upotrebu lekova u prvom trimestru  
 
Univarijantna analiza je pokazala da žene koje su prethodno imale namerni 
ili spontani prekid trudnoće imaju veće šanse za upotrebu lekova na recept u 
prvom trimestru  (OR 1,72; 95% CI: 1,03-2,86, p˂0,05), kao i one koje su koristile 
lekove na recept pre trudnoće (OR 2,45; 95% CI: 1,36-4,38, p˂0,001) (tabela 34). 
Multivarijantna analiza potvrdila je povezanost između upotrebe lekova na recept 
pre trudnoće i tokom 1. trimestra, aOR 2,78; 95% CI: 1,49-5,19, p˂0,05(tabela 34).  
 Nakon univarijantne analize uticaja zdravstvenog stanja na upotrebu lekova 
bez recepta u prvom trimestru uočeno je da žene koje su koristile lekove bez 
recepta pre trudnoće imaju veće šanse da koriste ove lekove u prvom trimestru (OR 
6,64; 95% CI: 2,44-18,11, p˂0,05) (tabela 35). Multivarijantna analiza potvrdila je 
povezanost između upotrebe lekova bez recepta pre trudnoće i tokom prvom 
trimestra, aOR 6,90; 95% CI: 2,07-23,06, p˂0,05 (tabela 35).   
Univarijantna analiza je pokazala da žene koje su posećivale ginekologa pre 
trudnoće imaju veće šanse za upotrebu navedenih lekova u prvom trimestru (OR 
4,29; 95% CI: 1,31-14,00, p˂0,05), kao i žene koje su prethodno imale namerni ili 
spontani prekid trudnoće (OR 1,87; 95% CI: 1,07-3,28, p˂0,05) i one koje su 
koristile ove lekove pre trudnoće (OR 3,90; 95% CI: 2,03-7,50, p˂0,05) (tabela 36).  
Međutim, multivarijantna analiza je potvrdila samo povezanost između upotrebe 
C/D FDA lekova pre trudnoće i tokom prvom trimestra, aOR 3,64; 95% CI: 1,80-
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Tabela 34. Uticaj zdravstvenog stanja na upotrebu lekova na recept u prvom 
trimestru 
 OR (95% CI) OR* (95% CI) 
Hronične bolesti   
Ne 1 1 
Da 1,16 (0,49-2,71) 0,92 (0,33-2,54) 
Mučnina tokom trudnoće   
Ne 1 1 
Da 1,18 (0,72-1,95) 0,89 (0,50-1,61) 
Poseta ginekologu pre trudnoće   
Ne 1 1 
Da 1,28 (0,65-2,53) 1,10 (0,48-2,51) 
Starost pri prvom  
seksualnom odnosu (godine) 
  
≤18 1 1 
˃18 0,86 (0,52-1,40) 1,02 (0,56-1,87) 
Namerni ili spontani  
Prethodni prekid trudnoće 
  
Ne 1 1 
Da 1,72 (1,03-2,86)† 1,52 (0,81-1,87) 
Upotreba lekova na recept  
šest meseci pre trudnoće  
  
Ne 1 1 
Da 2,45 (1,36-4,38)† 2,78 (1,49-5,19)† 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
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Tabela 35. Uticaj zdravstvenog stanja na upotrebu lekova bez recepta u prvom 
trimestru 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) 
Hronične bolesti   
Ne 1 1 
Da 1,01 (0,23-4,47) 1,67 (0,33-8,58) 
Mučnina tokom trudnoće   
Ne 1 1 
Da 0,62 (0,28-1,39) 0,60 (0,19-1,91) 
Poseta ginekologu pre trudnoće   
Ne 1 1 
Da 1,10 (0,37-3,29) 0,53 (0,13-2,12) 
Starost pri prvom  
seksualnom odnosu (godine) 
  
≤18 1 1 
˃18 1,43 (0,59-3,49) 3,43 (0,72-16,51) 
Namerni ili spontani  
prethodni prekid trudnoće 
  
Ne 1 1 
Da 1,10 (0,45-2,69) 0,63 (0,13-3,06) 
Upotreba lekova bez recepta  
šest meseci pre trudnoće 
  
Ne 1 1 
Da 6,64 (2,44-18,11)† 6,90 (2,07-23,06)† 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
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Tabela 36. Uticaj zdravstvenog stanja na upotrebu C/D FDA lekova u prvom 
trimestru 
 OR (95% CI) OR* (95% CI) 
Hronične bolesti   
Ne 1 1 
Da 1,05 (0,39-2,78) 1,04 (0,36-3,03) 
Mučnina tokom trudnoće   
Ne 1 1 
Da 1,08 (0,62-1,87) 1,12 (0,58-2,15) 
Poseta ginekologu pre trudnoće   
Ne 1 1 
Da 4,29 (1,31-14,00)† 4,00 (0,92-17,37) 
Starost pri prvom  
seksualnom odnosu (godine) 
  
≤18 1 1 
˃18 0,81 (0,47-1,41) 0,77 (0,40-1,48) 
Namerni ili spontani  
prethodni prekid trudnoće 
  
Ne 1 1 
Da 1,87 (1,07-3,28)† 1,82 (0,94-3,52) 
Upotreba C/D kategorija lekova  
šest meseci pre trudnoće 
  
Ne 1 1 
Da 3,90 (2,03-7,50)† 3,64 (1,80-7,38)† 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
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4.2.3. Uticaj socio-ekonomskih faktora, životnog stila i zdravstvenog 
stanja ispitanica na upotrebu lekova u prvih šest meseci 
trudnoće  
 
Uticaj socio-ekonomskih faktora na upotrebu lekova u prvih šest meseci trudnoće  
 
Univarijantna analiza pokazala je povezanost između različitih socio-
ekonomskih faktora i upotrebe lekova na recept tokom prvih šest meseci trudnoće, 
mesto prebivališta, starost od 30 godina ili više i obrazovanje iznad 12 godina, ali ni 
jedna od uočenih povezanosti nije potvrđena u multivarijantnoj analizi (tabela 37).    
Kada je u pitanju upotreba lekova bez recepta u prvih šest meseci trudnoće, 
univarijantnom analizom je pokazano da žene čiji paritet je >1 imaju veće šanse da 
koriste ove lekove, OR 3,64; 95% CI: 1,27-10,39, p˂0,05. Uočena povezanost 
potvrđena je u multivarijantnoj analizi gde je bio uključen i uticaj ostalih socio-
ekonomskih faktora, aOR 3,92; 95% CI: 1,20-12,79, p˂0,05, kao i u uticaj prisutnih 
hroničnih bolesti, aOR 3,72; 95% CI: 1,08-12,81, p˂0,05 (tabela 38). 
Obrazovanje iznad 12 godina bio je jedini socio-ekonomski faktor značajno 
povezan sa upotrebom C/D FDA lekova u prvih šest meseci trudnoće, aOR 1,93; 
95% CI: 1,05-3,55, p˂0,05, ali multivarijantna analiza nije potvrdila uočenu 
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Tabela 37. Uticaj socio-ekonomskih faktora na upotrebu lekova na recept u prvih 
šest meseci trudnoće 
 OR  (95% CI) aOR* (95% CI) aOR** (95% CI) 
Mesto prebivališta    
Beograd 1 1 1 
Subotica 0,53 (0,27-1,04) 0,58 (0,27-1,25) 0,65 (0,28-1,49) 
Čačak 1,68 (0,84-3,35) 1,83 (0,86-3,89) 2,33 (1,06-5,15)† 
Loznica 0,33 (0,13-0,80)† 0,50 (0,19-1,31) 0,73 (0,27-1,98) 
Starost (godine)    
≤24 1 1 1 
25-29 1,36 (0,68-2,73) 0,97 (0,42-2,21) 1,03 (0,43-2,47) 
≥30 2,12 (1,07-4,20)† 1,65 (0,70-3,86) 1,87 (0,76-4,62) 
Obrazovanje (godine)     
≤12  1 1 1 
>12 2,04 (1,18-3,54)† 1,46 (0,74-2,86) 1,51 (0,75-3,08) 
Prihod po članu  
domaćinstva (EUR) 
   
≤ 300  1 1 1 
>300  1,53 (0,85-2,76) 1,12 (0,56-2,21) 1,12 (0,54-2,31) 
Porodični status    
Živi sa partnerom 1 1 1 
Živi bez partnera 1,08 (0,21-5,68) 0,95 (0,09-9,66) 0,98 (0,10-10,06) 
Paritet    
1 1 1 1 
≥2 0,65 (0,38-1,10) 0,68 (0,35-1,31) 0,52 (0,25-1,06) 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
tabele i uticaj prisutnih hroničnih bolesti; † p<0,05 
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Tabela 38. Uticaj socio-ekonomskih faktora na upotrebu lekova bez recepta u prvih 
šest meseci trudnoće 
 OR (95% CI) OR* (95% CI) OR** (95% CI) 
Mesto prebivališta    
Beograd 1 1 1 
Subotica 2,21 (0,78-6,26) 3,49 (0,97-12,50) 4,72 (1,15-19,40)† 
Čačak 0,30 (0,04-2,54) 0,37 (0,04-3,50) 0,44 (0,04-4,38) 
Loznica 0,29 (0,34-2,50) 0,33 (0,03-3,14) 0,43 (0,04-4,33) 
Starost (godine)    
≤24 1 1 1 
25-29 0,59 (0,15-2,26) 0,33 (0,07-1,49) 2,29 (0,06-1,50) 
≥30 1,66 (0,54-5,05) 0,85 (0,21-3,43) 0,94 (0,22-4,10) 
Obrazovanje 
(godine)  
   
≤12  1 1 1 
>12 1,12 (0,41-3,06) 1,45 (0,40-5,31) 1,42 (0,36-5,58) 
Prihod po članu  
domaćinstva (EUR) 
   
≤ 300  1 1 1 
>300  1,97 (0,73-5,30) 2,98 (0,86-10,41) 3,80 (0,96-15,10) 
Porodični status    
Živi sa partnerom 1 1 1 
Živi bez partnera 2,44 (0,28-21,33) 1,57 (0,42-49,72) 5,24 (0,46-59,21) 
Paritet    
1 1 1 1 
≥2 3,64 (1,27-10,39)† 3,92 (1,20-12,79)† 3,72 (1,08-12,81)† 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
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Tabela 39. Uticaj socio-ekonomskih faktora na upotrebu C/D FDA kategorija lekova 
u prvih šest meseci trudnoće 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) aOR** (95% CI) 
Mesto prebivališta    
Beograd 1 1 1 
Subotica 0,57 (0,27-1,21) 0,69 (0,30-1,57) 0,66 (0,26-1,68) 
Čačak 1,07 (0,49-2,34) 1,05 (0,45-2,46) 1,34 (0,55-3,25) 
Loznica 0,49 (0,20-1,24) 0,71 (0,26-1,93) 1,07 (0,38-3,04) 
Starost (godine)    
≤24 1 1 1 
25-29 1,45 (0,65-3,23) 0,97 (0,39-2,39) 1,00 (0,38-2,62) 
≥30 2,07 (0,95-4,51) 1,35 (0,53-3,42) 1,26 (0,46-3,44) 
Obrazovanje 
(godine)  
   
≤12  1 1 1 
>12 1,93 (1,05-3,55)† 1,70 (0,82-3,55) 1,97 (0,90-4,29) 
Prihod po članu  
domaćinstva (EUR) 
   
≤ 300  1 1 1 
˃300 1,35 (0,70-2,62) 0,98 (0,46-2,08) 1,10 (0,50-2,43) 
Porodični status    
Živi sa partnerom 1 1 1 
Živi bez partnera 1,68 (0,32-8,90) 1,42 (0,15-13,56) 1,71 (0,18-16,65) 
Paritet    
1 1 1 1 
≥2 0,83 (0,46-1,51) 0,81 (0,40-1,64) 0,66 (0,30-1,44) 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
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Uticaj faktora životnog stila na upotrebu lekova u prvih šest meseci trudnoće 
 
Univarijantna i multivarijantna analiza nisu pokazale povezanost između 
upotrebe lekova na recept, lekova bez recepta i C/D FDA kategorija lekova tokom 
prvih šest meseci trudnoće i faktora životnog stila (tabela 40, 41 i 42). 
 
Tabela 40. Uticaj faktora životnog stila na upotrebu lekova na recept u prvih šest 
meseci trudnoće 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) aOR** (95% CI) 
Pušenje cigareta    
Ne 1 1 1 
Da 0,82 (0,42-1,63) 0,57 (0,26-1,25) 0,69 (0,31-1,54) 
Konzumiranje alkohola 
(alkoholna jedinica/dan) 
   
≤2 1 1 1 
˃2 0 0 0 
Indeks telesne mase (kg/m2)    
Pothranjenost (˂18,5) 2,03 (0,89-4,64) 2,03 (0,84-4,86) 1,77 (0,71-4,39) 
Normalan (18,5-24,9) 1 1 1 
Preterana uhranjenost (≥25) 1,32 (0,61-2,89) 1,41 (0,64-3,15) 1,63 (0,71-3,75) 
Rekreacija    
Ne upražnjava  1 1 1 
1-2 puta nedeljno 1,10 (0,52-2,31) 0,91 (0,37-2,21) 0,77 (0,30-2,00) 
≥ 3 puta nedeljno 0,81 (0,40-1,63) 0,81 (0,36-1,85) 0,73 (0,31-1,76) 
Gledanje televizije (h/dan)    
≤2  1 1 1 
˃2 0,97 (0,58-1,63) 1,06 (0,59-1,90) 0,91 (0,50-1,68) 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
tabele i uticaj prisutnih hroničnih bolesti 
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Tabela 41. Uticaj faktora životnog stila na upotrebu lekova bez recepta u prvih šest 
meseci trudnoće 
 OR (95% CI)  aOR* (95% CI) aOR** (95% CI) 
Pušenje cigareta    
Ne 1 1 1 
Da 0,23 (0,03-1,73) 0,23 (0,03-1,92) 0,24 (0,03-2,03) 
Konzumiranje alkohola 
(alkoholna jedinica/dan) 
   
≤2 1 1 1 
˃2 0 0 0 
Indeks telesne mase (kg/m2)    
Pothranjenost (˂18,5) 0,97 (0,21-4,50) 1,11 (0,23-5,46) 1,12 (0,22-5,70) 
Normalan (18,5-24,9) 1 1 1 
Preterana uhranjenost (≥25) 0,72 (0,16-3,30) 0,91 (0,19-4,44) 0,91 (0,18-4,72) 
Rekreacija    
Ne upražnjava  1 1 1 
1-2 puta nedeljno 0,57 (0,16-2,07) 0,27 (0,06-1,14) 0,24 (0,05-1,25) 
≥ 3 puta nedeljno 0,64 (0,20-1,99) 0,30 (0,09-1,04) 0,41 (0,11-1,55) 
Gledanje televizije (h/dan)    
≤2  1 1 1 
˃2 0,59 (0,23-1,51) 0,43 (0,15-1,25) 0,54 (0,18-1,67) 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
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Tabela 42. Uticaj faktora životnog stila na upotrebu C/D FDA lekova u prvih šest 
meseci trudnoće 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) aOR** (95% CI) 
Pušenje cigareta    
Ne 1 1 1 
Da 0,46 (0,19-1,14) 0,40 (0,15-1,08) 0,51 (0,18-1,41) 
Konzumiranje alkohola 
(alkoholna jedinica/dan) 
   
≤2 1 1 1 
˃2 0 0 0 
Indeks telesne mase (kg/m2)    
Pothranjenost (˂18,5) 1,78 (0,55-3,49) 1,34 (0,49-3,68) 1,11 (1,38-3,28) 
Normalan (18,5-24,9) 1 1 1 
Preterana uhranjenost (≥25) 0,65 (0,24-1,77) 0,71 (0,25-1,99) 0,84 (0,29-2,42) 
Rekreacija    
Ne upražnjava  1 1 1 
1-2 puta nedeljno 0,83 (0,37-1,86) 0,87 (0,33-2,29) 0,68 (0,24-1,93) 
≥ 3 puta nedeljno 0,58 (0,27-1,25) 0,61 (0,25-1,49) 0,57 (0,22-1,93) 
Gledanje televizije (h/dan)    
≤2  1 1 1 
˃2 1,25 (0,70-2,26) 1,25 (0,65-2,43) 1,02 (0,50-2,04) 
*U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz tabele; ** U analizu je uključen uticaj svih varijabli iz 
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Uticaj zdravstvenog stanja na upotrebu lekova u prvih šest meseci trudnoće  
 
Povezanost između upotrebe lekova na recept pre trudnoće i u prvih šest 
meseci trudnoće pokazana je u univarijantnoj (OR 2,63; 95% CI: 1,37-5,08, p˂0,05) 
i multivarijantnoj analizi (aOR 2,57; 95% CI: 1,23-5,35, p˂0,05) (tabela 43). 
Preostali faktori u vezi sa zdravstvenim stanjem nisu bili značajno povezani sa 
upotrebom lekova na recept (tabela 43). 
Povezanost između upotrebe lekova bez recepta pre trudnoće i u prvih šest 
meseci trudnoće pokazana je u univarijantnoj (OR 21,86; 95% CI: 7,75-61,67, 
p˂0,001) i multivarijantnoj analizi (aOR 23,23; 95% CI: 7,04-76,64, p˂0,001) 
(tabela 44). Preostali faktori u vezi sa zdravstvenim stanjem nisu bili značajno 
povezani sa upotrebom lekova bez recepta (tabela 44). 
Univarijantna analiza pokazala je povezanost između prethodnih prekida 
trudnoće i upotrebe C/D FDA kategorija lekova u prvih šest meseci trudnoće, (OR 
2,13; 95% CI: 1,13-4,02, p˂0,05). Ipak, navedena povezanost nije potvrđena u 
multivarijantnoj analizi. Povezanost između upotrebe C/D FDA kategorija lekova 
pre trudnoće i u prvih šest meseci trudnoće pokazana je u univarijantnoj (OR 4,36; 
95% CI: 1,89-61,67, p˂0,05) i multivarijantnoj analizi (aOR 4,62; 95% CI: 1,82-
11,72, p˂0,001) (tabela 45). Preostali faktori u vezi sa zdravstvenim stanjem nisu 
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Tabela 43. Uticaj zdravstvenog stanja na upotrebu lekova na recept u prvih šest 
meseci trudnoće 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) 
Hronične bolesti   
Ne 1 1 
Da 0,74 (0,24-2,31) 0,56 (0,15-2,08) 
Mučnina tokom trudnoće   
Ne 1 1 
Da 0,91 (0,54-1,54) 0,74 (0,41-1,34) 
Poseta ginekologu pre trudnoće   
Ne 1 1 
Da 1,91 (0,88-4,13) 1,37 (0,57-3,25) 
Starost pri prvom  
seksualnom odnosu (godine) 
  
≤18 1 1 
˃18 1,43 (0,80-2,55) 1,41 (0,74-2,72) 
Namerni ili spontani  
prethodni prekid trudnoće  
  
Ne 1 1 
Da 0,52 (0,84-2,73) 1,29 (0,65-2,57) 
Upotreba lekova šest 
meseci pre trudnoće 
  
Ne 1 1 
Da 2,63 (1,37-5,08)† 2,57 (1,23-5,35)† 
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Tabela 44. Uticaj zdravstvenog stanja na upotrebu lekova bez recepta u prvih šest 
meseci trudnoće 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) 
Hronične bolesti   
Ne 1 1 
Da 1,84 (0,39-8,69) 2,34 (0,37-14,66) 
Mučnina tokom trudnoće   
Ne 1 1 
Da 1,20 (0,45-3,18) 1,69 (0,48-5,96) 
Poseta ginekologu pre trudnoće   
Ne 1 1 
Da 1,92 (0,43-8,59) 1,92 (0,30-12,35) 
Starost pri prvom  
seksualnom odnosu (godine) 
  
≤18 1 1 
˃18 1,04 (0,38-2,85) 0,69 (0,18-2,68) 
Namerni ili spontani  
prethodni prekid trudnoće 
  
Ne 1 1 
Da 1,14 (0,40-3,28) 0,42 (0,07-2,50) 
Upotreba lekova šest 
meseci pre trudnoće 
  
Ne 1 1 
Da 21,86 (7,75-61,67)† 23,23 (7,04-76,64)† 
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Tabela 45. Uticaj zdravstvenog stanja na upotrebu C/D FDA lekova u prvih šest 
meseci trudnoće 
 OR (95% CI) aOR* (95% CI) 
Hronične bolesti   
Ne 1 1 
Da 0,52 (0,12-2,33) 0,47 (0,10-2,32) 
Mučnina tokom trudnoće   
Ne 1 1 
Da 0,97 (0,54-1,75) 0,89 (0,45-1,78) 
Poseta ginekologu pre trudnoće   
Ne 1 1 
Da 1,62 (0,69-3,83) 0,96 (0,35-2,59) 
Starost pri prvom  
seksualnom odnosu (godine) 
  
≤18 1 1 
˃18 1,56 (0,80-3,04)   1,55 (0,71-3,38) 
Namerni ili spontani  
prethodni prekid trudnoće  
  
Ne 1 1 
Da 2,13 (1,13-4,02)† 1,86 (0,86-4,03) 
Upotreba lekova šest 
meseci pre trudnoće 
  
Ne 1 1 
Da 4,36 (1,89-10,07)† 4,62 (1,82-11,72)† 
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4.3. Rezultati istraživanja znanja, iskustva i doprinosa 
farmaceuta kod upotrebe lekova u trudnoći 
 
4.3.1. Karakteristike ispitivane populacije diplomiranih farmaceuta 
 
Ukupan broj farmaceuta koji je prihvatio učešće u istraživanju bio je 119. 
Većina ispitanika bile su žene, 89,1%. Prosečna starost uzorka bila je 36,31±8,13 
godina, dok je prosečni radni staž iznosio 10,44±8,5 godina. Najveći broj ispitanika 
bio je zaposlen na teritoriji Centralne Srbije, 40,7%, nešto više od trećine na 
teritoriji Beograda, 35,6%, i nešto manje od četvrtine na teritoriji Vojvodine, 23,7%. 
Približno isti broj ispitanika bio je zaposlen u javnim apotekama u državnom 
vlasništvu, 47,1% i javnim apotekama u privatnom vlasništvu, 52,9% (tabela 46).  
Kao glavni izvor informacija o bezbednosti lekova u trudnoći za većinu 
ispitanika bile su stručne knjige i terapijski vodiči, 60,5%, dok su kursevi i stručni 
sastanci u okviru kontinuirane edukacije predstavljali glavni izvor informacija za 
22,7% ispitanika. Naučne i stručne radove i časopise, materijale i komunikaciju sa 
stručnim saradnicima farmaceutskih kompanija, komunikaciju sa lekarima i 
internet, kao glavni izvor informacija o bezbednosti lekova u trudnoći koristilo je 
16,8% ispitanika (tabela 46).  
Znanje o simbolima kojima se označavaju kategorije bezbednosti lekova u 
trudnoći prema FDA, a koje su zvanično prihvaćene i kod nas, pokazalo je 61,0% 
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Tabela 46. Osnovne karakteristike ispitanika, N=119 
KARAKTERISTIKA n (%) 
Pol  
Muški 13 (10,9) 
Ženski 106 (89,1) 
Godine starosti 36,31±8,13 
Godine radnog staža 10,44±8,5 
Mesto zaposlenja  
Beograd 42 (35,6) 
Centralna Srbija 48 (40,7) 
Vojvodina 28 (23,7) 
Vrsta vlasništva apoteke   
Javna apoteka u državnom vlasništvu 56 (47,1) 
Javna apoteka u privatnom vlasništvu 63 (52,9) 
Glavni izvor informacija  
Publikovani naučni – stručni radovi i časopisi 10 (8,4) 
Stručne knjige, terapijski vodiči 72 (60,5) 
Kursevi i stručni sastanci  
u okviru kontinuirane edukacije 
27 (22,7) 
Materijali i komunikacija sa stručnim  
saradnicima farmaceutskih kompanija 
7 (5,9) 
Komunikacija sa lekarima 1 (0,8) 
Internet 2 (1,7) 
Poznavanje FDA kategorija  
Tačno 61 (61,0) 
Netačno 39 (39,0) 
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Slučaj 1 - Trudnica u 6. mesecu trudnoće se žali na bolove u nogama i osećaj teških 
nogu 
 
U cilju terapije bolova u nogama i osećaja teških nogu najveći broj 
farmaceuta preporučio je trudnici savet (lagana šetnja, odmaranje, i sl. ) ili savet u 
kombinaciji sa lekom ili nečim drugim, 22,2% i 24,8%, respektivno (tabela 47). Od 
lokalne terapije lekovima farmaceuti su najčešće preporučivali gel na bazi heparina, 
24,4% farmaceuta, dok je najčešće preporučivan biljni proizvod bio gel na bazi 
kestena, 16,0% farmaceuta Najviše preporučivan lek za oralnu primenu bio je 
paracetamol, koji je preporučilo 7,6% farmaceuta (tabela 48).   
 
Tabela 47. Preporuke farmaceuta za terapiju bola u nogama, N=119 
 n (%) 
Lek 27 (23,1) 
Vitamin/mineral 4 (3,4) 
Biljni proizvod 18 (3,4) 
Savet 26 (22,2) 
Uput lekaru 3 (2,6) 
Savet i lek 7 (6,0) 
Savet i vitamin/mineral 14 (12,0) 
Savet i biljni proizvod 4 (3,4) 
Savet i uput lekaru 4 (3,4) 
Lek i/ili vitamin/mineral 
i/ili biljni proizvod i/ili 
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Tabela 48. Proizvodi savetovani za terapiju bola u nogama, N=119 
 n (%) 
Paracetamol, tablete 9 (7,6) 
Magnezijum, tablete 9 (7,6)  
Kalcijum, tablete 4 (3,4) 
Gel sa heparinom 29 (24,4) 
Gel sa kestenom  19 (16,0) 
Krema sa nevenom  2 (1,7) 
Gel – biljna mešavina 10 (8,4) 
 
 
Slučaj 2 - Trudnica u 8. mesecu trudnoće se žali na bolove u leđima 
 
Kada je u pitanju terapija bola u leđima, najveći broj farmaceuta 
preporučivao je uzimanje leka, uzimanje leka i savet (npr. lagane vežbe, odmaranje, 
masaža i sl.), ili samo savet, 47,9%, 18,8% i 18,8%, respektivno (tabela 49). Za 
terapiju lekovima najviše je preporučivan paracetamol, 63,0% farmaceuta, dok je 
1,6% farmaceuta preporučilo nesteroidne antiinflamatorne lekove (NSAIL) za 
oralnu i 0,8% za lokalnu primenu (tabela 50).  
 
Tabela 49. Preporuke farmaceuta za terapiju bola u leđima, N=119 
 n (%) 
Lek 56 (47,9) 
Vitamin/mineral / 
Biljni proizvod 2 (1,7) 
Savet 22 (18,8) 
Uput lekaru 8 (6,8) 
Savet i lek 22 (18,8) 
Savet i vitamin/mineral / 
Savet i biljni proizvod / 
Savet i uput lekaru 2 (1,7) 
Lek i/ili vitamin/mineral i/ili biljni 
proizvod i/ili savet i/ili uput lekaru 
5 (4,5) 
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Tabela 50. Proizvodi savetovani za terapiju bola u leđima, N=119 
 n (%) 
Paracetamol, tablete 75 (63,0) 
Biljni gel/mentol gel 5 (4,2) 
Ibuprofen, tablete 1 (0,8) 
Meloksikam, tablete 1 (0,8) 
Ketoprofen gel 1 (0,8) 
 
 
Slučaj 3 - Trudnica u 3. mesecu se žali na izrazite mučnine i povraćanje 
 
U terapiji mučnine i povraćanja najveći broj farmaceuta je pružio savet o 
odgovarajućem režimu ishrane, 41,2%, bilo da je u pitanju samo savet ili savet uz 
preporuku za uzimanje leka i/ili vitamina i/ili bilnog proizvoda (tabela 51). 
Upotrebu vitamina B6 preporučilo je 37,8% farmaceuta, a upotrebu 
metoklopramida 11,8% farmaceuta (tabela 52). Uput lekaru savetovalo je 16,0% 
farmaceuta (tabela 51). 
  
Tabela 51. Preporuke farmaceuta za terapiju mučnine i povraćanja, N=119 
 n (%) 
Lek 15 (12,6) 
Vitamin/mineral 27 (22,7) 
Biljni proizvod 4 (3,4) 
Savet 28 (23,5) 
Uput lekaru 14 (11,8) 
Savet i lek 12 (10,1) 
Savet i vitamin/mineral 1 (0,8) 
Savet i biljni proizvod 2 (1,7) 
Savet i uput lekaru 2 (1,7) 
Lek i/ili vitamin/mineral i/ili biljni 
proizvod i/ili savet i/ili uput lekaru 
11 (7,6) 
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Tabela 52. Proizvodi savetovani u terapiji mučnine i povraćanja, N=119 
 n (%) 
Piridoksin, tablete 45 (37,8) 
Antacidi, tablete 4 (3,4) 
Metoklopramid, tablete 14 (11,8) 
Probiotici, tablete  2 (1,7) 
Dimenhidrinat, tablete 2 (1,7) 
Donperidon, tablete 1 (0,8) 
Nadoknada elektrolita, prašak za rastvor 4 (3,4) 
Đumbir, tablete 14 (11,8) 
Nana (Mentha Piperita) - čaj  5 (4,2) 
 
 
Slučaj 4 - Trudnica u 1. trimestru se žali na prehladu, blago povišenu temperaturu i 
curenje nosa 
 
U terapiji prehlade, povišene temperature i curenja nosa najviše je 
preporučivana terapija lekovima, bilo samo lekovima, lekovima i vitaminima, ili 
lekovima uz savet o dovoljnom unosu tečnosti, odmaranju i sl., 25,2%, 6,7% i 14,3% 
farmaceuta, respektivno (tabela 53). Paracetamol je bio lek izbora u terapiji 
prehlade i povišene temperature, za mnoge farmaceute, 68,1% (tabela 54). Nešto 
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Tabela 53. Preporuke farmaceuta za terapiju prehlade, blago povišene temperature 
i curenja iz nosa, N=119 
 n (%) 
Lek 30 (25,2) 
Vitamin/mineral 2 (1,7) 
Biljni proizvod 2 (1,7) 
Savet 15 (12,6) 
Uput lekaru 5 (4,2) 
Savet i lek 17 (14,3) 
Savet i vitamin/mineral 7 (5,9) 
Savet i biljni proizvod 6 (5,0) 
Savet i uput lekaru / 
Lek i vitamin/mineral 8 (6,7) 
Lek i/ili vitamin/mineral i/ili biljni 




Tabela 54. Proizvodi savetovani u terapiji prehlade uz blago povišenu temperaturu 
i curenje iz nosa 
 n (%) 
Paracetamol, tablete 81 (68,1) 
Vitamin C, tablete 27 (22,7) 
Antibiotik, kapsule 2 (1,7) 
 
 
Slučaj 5 - Trudnica u 7. mesecu trudnoće traži od Vas pomoć zbog problema sa 
konstipacijom 
 
U terapiji konstipacije farmaceuti su uglavnom pružali savet o 
odgovarajućem režimu ishrane, bilo sa su samo pružali savet ili savet u kombinaciji 
sa biljnim lekom i/ili glicerolskim supozitorijama, 19,3% i 21,0%, respektivno 
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(tabela 55). Proizvodi na bazi azijske bokvice (Plantago Ovata), glicerolske 
supozitorije i laktuloza bili su izbor za najveći broj farmaceuta, 31,1%, 24,4% i 
21,9%, respektivno (tabela 56). 
 
Tabela 55. Preporuke farmaceuta za terapiju konstipacije, N=119 
 n (%) 
Lek 10 (8,4) 
Vitamin/mineral / 
Biljni proizvod ili glicerolske supozitorije 37 (31,1) 
Savet 23 (19,3) 
Uput lekaru 1 (0,8) 
Savet i lek 11 (9,2) 
Savet i vitamin/mineral / 
Savet i biljni proizvod  
ili glicerolske supozitorije 
25 (21,0) 
Lek i/ili vitamin/mineral i/ili biljni 




Tabela 56. Proizvodi savetovani u terapija konstipacije, N=119 
  n (%) 
Sprašeno seme azijske bokvice 
(Plantago Ovata), kesice 
37 (31,1) 
Glicerolske supozitorije 29 (24,4) 
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4.3.3. Intervencije farmaceuta kod izdavanja lekova na recept 
trudnicama 
 
Više od polovine farmaceuta, 57,6%,  susrelo se tokom svoje radne prakse sa 
propisivanjem, prema njihovom mišljenju, nebezbednih lekova trudnicama. Skoro 
polovima farmaceuta, 47,9%, kontaktirala je lekara koji je propisao nebezbedan lek. 
U najvećem broju slučajeva, 40,5%, lekar je prihvatio sugestiju i promenio terapiju. 
Međutim, ovakvi kontakti relativno retko se dešavaju, u 93,1% slučajeva čak manje 
od jedan put mesečno (tabela 57).  
 
Tabela 57. Kontakt sa lekarom, N=119 
 n (%) 
Iskustvo sa nebezbednim lekom na receptu za trudnicu  
Da 68 (57,6) 
Ne 50 (42,4) 
Kontakt sa lekarom  
Da 56 (47,9) 
Ne 61 (52,1) 
Učestalost kontakata sa lekarom  
Manje od 1 put mesečno 81 (93,1) 
Manje od 1 put nedeljno 6 (6,9) 
Više puta nedeljno 0 
Ishod kontakta  
Lekar nije prihvatio ni sugestiju, niti je promenio terapiju 13 (15,5) 
Lekar je prihvatio sugestiju, ali nije promenio terapiju  14 (16,7) 
Lekar je prihvatio sugestiju i promenio terapiju 34 (40,5) 
Ne sećam se 23 (27,4) 
 
U najvećem broju slučajeva, farmaceuti su kontaktirali lekare zbog 
propisivanja antibakterijskih lekova za sistemsku primenu, 44,2% slučajeva. Od 
ukupnog boja kontakata, u 15,9% slučajeva kontakt je ostvaren pri propisivanju 
leka bezbednog za fetus (tabela 58).    
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Tabela 58. Klasifikacija lekova usled kojih je ostvaren kontakt sa lekarom 
ATC grupa FDA kategorija n (%) 
A03 Lekovi za funkcionalne 
gastrointenstinalne poremećaje 
  
A03FA01 Metoklopramid B 2 (2,7) 
B03 Antianemici   
B03BB01 Folna kiselina A 1 (1,3) 
C03 Diuretici   
C03AA03 Hidrohlortiazid B  2 (2,7) 
C03CA01 Furosemid C 1 (1,3) 
C07 Blokatori beta-adrenergičkih 
receptora 
  
C07AB02 Metoprolol C: 1. trimestar 
D: 2./3. trimestar 
1 (1,3) 
C08 Blokatori kalcijumskih kanala   
C08CA01 Amlodipin C 1 (1,3) 
C08CA05 Nifedipin C 1 (1,3) 
C09 Lekovi koji deluju na  
renin-angiotenzin sistem 
  
C09AA ACE inibitori C: 1. trimestar 
D: 2./3. trimestar 
1 (1,3) 
C09AA02 Enalapril C: 1. trimestar 
D: 2./3. trimestar 
2 (2,7) 
C09AA03 Lizinopril C: 1. trimestar 
D: 2./3. trimestar 
1 (1,3) 
C09AA06 Kvinalapril C: 1. trimestar 
D: 2./3. trimestar 
2 (2,7) 
G01 Ginekološki antiinfektivi i antiseptici   
G01AA01 Nistatin C 1 (1,3) 
G01AF01 Metronidazol B 1 (1,3) 
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Tabela 58. Klasifikacija lekova usled kojih je ostvaren kontakt sa lekarom 
(nastavak) 
G03 Polni hormoni i modulatori  
genitalnog sistema 
  
G03DA04 Progesteron D: ≤16 nedelje 
C: >16. nedelje 
1 (1,3) 
J01 Antibakterijski lekovi  
za sistemsku primenu 
  
J01A Tetraciklini D 1 (1,3) 
J01AA02 Doksicklin D 6 (8,2) 
J01DD08 Cefiksim  B 1 (1,3) 
J01FA01 Eritromicin B 1 (1,3) 
J01FA09 Klaritromicin C 1 (1,3) 
J01FA10 Azitromicin B 3 (4,0) 
J01FF01 Klindamicin B 1 (1,3) 
J01M Hinolonski antibiotik C 1 (1,3) 
J01MA02 Ciprofloksacin C 16 (21,5) 
J01MB04 Pipemidinska kiselina Neoznačen rizik 2 (2,7) 





B: 1./2. trimestar 
D: 3. trimestar 
1 (1,3) 
M01AB11 Acemetacin Neoznačen rizik 1 (1,3) 
M01AE01 Ibuprofen B: 1./2. trimestar 
D: 3. trimestar 
5 (6,7) 
N02 Analgetici   
N02BA01 Acetilsalicilna kiselina C: 1./2. trimestar 
D: 3. trimestar 
7 (9,4) 
N03 Antiepileptici   
N03AA02 Fenobarbiton D 1 (1,3) 
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Tabela 58. Klasifikacija lekova usled kojih je ostvaren kontakt sa lekarom 
(nastavak) 
N05 Psiholeptici   
N05BA01 Diazepam D 4 (5,3) 
N05BA08 Bromazepam D  3 (4,0) 
N05BA12 Alprazolam D 2 (2,7) 
 Ukupno  75 (100) 
ATC grupa: anatomsko-terapijsko-hemijska grupa; FDA: Food and Drug Adminisstration  





Trudnoća je specifično stanje u životu žene koje čini potrebe žene za 
lekovima drugačijim u odnosu na period van trudnoće. Prema našim rezultatima, 
izloženost lekovima (na recept i bez recepta) u prvom trimestru u populaciji 
trudnica u Srbiji iznosila je 19,9%. U drugim evropskim regionima (Pariz, Glasgov, 
Groningen, Emilia-Romanja, Toskana, Buš-di-Ron) uočena je nešto veća izloženost 
trudnica lekovima, 22,5-50,3% (143). Oko jedne trećine trudnica u Etiopiji bila je 
izložena lekovima (na recept i bez recepta), uključujući vitamine i minerale, tokom 
prvog trimestra (144). Jedanaest procenata od svih izdatih recepata tokom cele 
trudnoće bilo je izdato tokom prvog trimestra trudnoće ženama u Pakistanu (145). 
Bez obzira na oskudne podatke iz zemalja u razvoju, uočeni rezultati ukazuju na 
potencijalno nižu izloženost lekovima tokom prvog trimestra trudnoće u zemljama 
u razvoju u odnosu na razvijene zemlje. 
Lekovi koji su najčešće korišćeni od strane naših ispitanica tokom trudnoće 
pripadali su sledećim ATC grupama: C (lekovi za kardiovaskularni sistem), G 
(lekovi za genito-urinarni sistem i polni hormoni), J (antiinfektivni lekovi za 
sistemsku primenu) i N (lekovi za nervni sistem). 
Upotreba ATC grupe C među ispitanicama povećavala se iz trimestra u 
trimestar (1,6%, 3,8% i 9,0%). Uočena upotreba kardiovaskularnih lekova bila je 
nešto veća u odnosu na upotrebu ovih lekova u većini drugih studija, a 
posmatrajući upotrebu u prvom (1,6% prema 0,7-1,2% trudnica), drugom (3,8% 
prema 0,7-1,0% trudnica) i trećem trimestru (9% prema 0,7-2,1% trudnica) (40, 
59, 146, 147). Jedina studija u kojoj je pokazana veća upotreba kardiovaskularnih 
lekova u odnosu na našu jeste studija sprovedena u Nemačkoj gde je izloženost 
trudnica ovim lekovima bila 5%, 7% i 10% u prvom, drugom i trećem trimestru, 
respektivno (148). Uzrok velike upotreba kardiovaskularnih lekova u Srbiji jeste 
upotreba blokatora kalcijumovih kanala (uglavnom verapamila). 
Upotreba ATC grupe G, takođe, se povećavala tokom trudnoće iz trimestra u 
trimestar, 9,4%, 13,8% i 17,1%, respektivno. Upotreba ove grupe lekova bila je 
dominantna među trudnicama zahvaljujući velikoj upotrebi polnih hormona 
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progestagena u prvom trimestru, a, nakon toga, velikoj upotrebi tokolitika u 
drugom i trećem trimestru. Za razliku od naših rezultata, drugi autori beleže veliku 
upotrebu ginekoloških antiinfektiva i antiseptika (do 23% trudnica u trećem 
trimestru) (148). 
Oralna terapija tokoliticima nije u čestoj upotrebi prema drugim autorima, 
koji često primenu ovih lekova i ne prikazuju kada govore o upotrebi lekova u 
trudnoći. Zabeleženi podaci u Švedskoj i Norveškoj su pokazali da je celokupnu ATC 
podgrupom G02 (ostali ginekološki lekovi), među koje spadaju i tokolitici, koristilo 
svega 0,1-0,2% trudnica u prvom trimestru i po 0,0-0,01% u drugom i trećem 
trimestru (146, 147). Jedina zemlja u kojoj se beleži velika upotreba tokolitika jeste 
Italija, gde je ove lekove koristilo čak 20,4% trudnica bar jednom u toku trudnoće  
(59). Upotreba tokolitika (betamimetika) u terapiji prevremenog porođaja nije se 
pokazala opravdanom. Revijalni rad koji je obuhvatio 13 randomizovanih kliničkih 
studija u kojima se efekat betamimetika poredio sa drugim lekovima koji imaju 
tokolitično dejstvo, placebom ili neuzimanjen nikakve terapije, pokazao je da nema 
statistički značaje razlike u ishodu (149). Slični rezultati pokazani su i u revijalnom 
radu koji je ispitivao efikasnost oralnih betamimetika u prevenciji prevremenog 
porođaja kod blizanačkih trudnoća (150).  
Upotreba progestagena (G03D) među našim ispitanicama se smanjivala 
tokom trudnoće, gde je 8,3%, 3,8% i 1,8% ispitanica koristilo ove lekove i prvom, 
drugom i trećem trimestru, respektivno. Nasuprot našim rezultatima, polni 
hormoni, posebno progestageni, uglavnom nisu prepoznati od strane drugih autora 
kao lekovi koji se često koriste u trudnoći. Manja upotreba polnih hormona u 
prvom, drugom i trećem trimestru u odnosu na period od tri meseca pre trudnoće 
zabeležena je u Švedskoj (4,4%, 0,2% i 0,1% prema 9,6% trudnica) i Norveškoj 
(5,5%, 0,2% i 0,1% prema 11,5% trudnica) (146, 147).  Pored toga, posmatrajući 
izloženost tokom cele trudnoće, svega 4% trudnica u Danskoj bilo je izloženo 
progestagenima (G03D), a 4,2% trudnica u Finskoj polnim hormonima (G03) (151, 
152). Jedina zemlja koja beleži visoku upotrebu progestagena ili lekova za terapiju 
pretećeg pobačaja jeste Italija gde je pokazano da 12% trudnica koristi ove lekove 
bar jednom tokom trudnoće (59). Pri tome, autori ističu da dugogodišnji napori koji 
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su uloženi u edukativne mere nisu dali nikakvo poboljšanje u pogledu smanjenja 
upotrebe progestagena (59).      
Upotreba progestagena u prvom trimestru veoma je česta u terapiji 
infertiliteta. Na žalost, podaci o indikacijama za koje su propisivani progestageni u 
našoj studiji nedostaju. Međutim, kako je svega jedna žena (0,3% ispitanica) 
koristila stimulatore ovulacije (folitropin alfa) pre trudnoće, može se pretpostaviti 
da su progestageni propisivani za neke druge indikacije, a ne za terapiju 
infertiliteta, npr. terapija pretećeg pobačaja.  
Upotreba progesterona u terapijske svrhe u trudnoći ograničena je na 
prevenciju i terapiju prevremenog porođaja, pretećeg pobačaja i rekurentnih 
pobačaja (definisano kao tri ili više uzastopnih pobačaja). Rezultati studija ukazuju 
da se korist od upotrebe progesterona u terapiji prevremenog porođaja može 
očekivati kod trudnica kod kojih je skraćenje grlića materice potvrđeno 
transvaginalnim ultrazvučnim pregledom između 19. i 24. nedelje trudnoće (153). 
Kada je u pitanju upotreba progesterona u prvom i drugom trimestru, podaci iz 
studija ukazuju na korist od primene progesterona kod žena sa rekurentnim 
pobačajima. Korist od progesterona u terapiji i prevenciji pretećih pobačaja koji 
nisu rekurentni nije dokazana, iako je dokazan pozitivan efekat mikroniziranog 
progesterona na uteroplacentarnu cirkulaciju (29, 153-156).  Kako 73,9% i 81,8% 
ispitanica koje su koristile progestagen u prvom i drugom trimestru, respektivno, 
nije imalo prethodne pobačaje, može se pretpostaviti da su ovi lekovi potencijalno 
previše korišćeni među našim ispitanicama. Razloge potencijalne preterane 
upotrebe progestagena kod trudnica u Srbiji potrebno je dodatno istražiti.  
Upotreba lekova ATC grupe J među našim ispitanicama bila je promenljiva 
tokom trudnoće, a najveći broj trudnica ove lekove koristio u drugom trimestru. 
Antiinfektivi za sistemsku upotrebu prepoznati su i od strane drugih autora kao 
često korišćeni lekovi u trudnoći, a njihova upotreba prema drugim autorima bila je 
i veća neko kod nas, 8-18,3% prema 3,4% u prvom, zatim 6,3-17,2% prema 6,9% u 
drugom i 7,3-17,7% prema 2,7% u trećem trimestru (40, 146-148, 157).  Penicilini i 
cefalosporini bili su dominantno korišćeni antiinfektivi u trudnoći, što je i 
opravdano, s obzirom na njihovu bezbednost za plod (29).  
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Upotreba lekova ATC grupe N bila je velika u trudnoći, posebno u drugom i 
trećem trimestru, prvenstveno usled velike upotrebe analgetika/antipiretika. 
Velika upotreba analgetika/antipiretika je, takođe, potvrđena i od strane drugih 
autora koji su pored ispitivanja upotrebe lekova na recept pratili i upotrebu lekova 
bez recepta, a u zavisnosti od studije, uočeno je da je 12-39,6% žena izloženo ovim 
lekovima tokom trudnoće (158, 159). Dominanto korišćen analgetik/antipiretik 
tokom cele trudnoće bio je paracetamol, čija bezbednost za plod je dobro potvrđena 
(29).  
 
Upotreba lekova prema FDA klasifikaciji 
 
FDA klasifikacija lekova u trudnoći korišćena je u predstavljanju rizika 
pojedinih lekova za plod. Lekovima iz A i X kategorije nije bila izložena ni jedna 
trudnica. S obzorom da su iz analize isključeni vitamini i minerali, jasno je zašto ni 
jedan korišćeni lek nije pripadao kategoriji A. Činjenica da nema upotreba X 
kategorije lekova, posebno u prvom trimestru, govori da o štetnim efektima 
teratogenih lekova postoji dovoljna svest. Studije koje su kao izvore podataka 
koristile velike baze podataka pokazale su da X kategoriju lekova koristi 0,3-3% 
trudnica u prvom, 0,1-1,1% u drugom i 0,1-0,4% u trećem trimestru (36-40).    
Lekovima iz B kategorije najmanji broj trudnica bio je izložen početkom 
trudnoće, u prvom trimestru (3,07%), a nakon toga broj trudnica izloženih ovim 
lekovima se povećavao, 9,43% u drugom i 15,32% u trećem trimestru. Najveći 
doprinos upotrebi B kategorije lekova dao je paracetamol, koji je koristio najveći 
broj trudnica u sva tri trimestra. Pored progesterona, tokom prvog trimestra se 
uočava i upotreba drugih lekova B FDA kategorije, i to većeg broja antibiotika, 
didrogesterona i NSAIL (ibuprofena i diklofenaka). Antibiotici koji su korišćeni u 
prvom trimestru su uglavnom penicilini i cefalosporini, čija je bezbednost u 
trudnoći dobro potvrđena (27). Kada je reč o upotrebi NSAIL i njihovoj bezbednosti 
u trudnoći, najčešće se diskutuje o upotrebi ovih lekova tokom rane trudnoće i 
rizicima od srčanih defekata, ili o upotrebi pred kraj trudnoće i rizicima od 
prevremenog zatvaranja ductus-a arteriosus-a. Dakle, NSAIL su lekovi čija 
kategorija bezbednosti zavisi od trimestra primene u trudnoći. Ukoliko se 
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primenjuju u prvom ili drugom trimestru pripadaju B kategoriji rizika, a ukoliko se 
koriste u trećem trimestru pripadaju D kategoriji rizika (27). Mnoge studije pratile 
su upotrebu NSAIL i povezanost sa pojavom malformacija kod ploda, ali ne i rizike 
za plod od pojedinačnih lekova iz ove grupe (160, 161). Međutim, postoje 
nagoveštaji koji povezuju upotrebu ibuprofena i aspirina u prvom trimestru sa 
izvesnim rizikom od pojave gastroshize, kao i upotrebu ibuprofena i diklofenaka sa 
rizikom za pojavu astme kod dece starosti do 18 meseci (162, 163). S obzirom na 
ograničene podatke o bezbednosti pojedinačnih NSAIL za plod, sa upotrebom ovih 
lekova i izborom u trudnoći treba biti obazriv tokom cele trudnoće, uz obavezno 
razmatranje koristi i potencijalnih rizika za plod.  
D kategoriji lekova najveći broj ispitanica bio je izložen tokom prvog 
trimestra (8,14%), ali taj broj se smanjivao u drugom (4,72%) i trećem trimestru 
(3,60%). Međutim, bez obzira na uočeno smanjenje, druge studije su pokazale 
znatno manju upotrebu ove kategorije lekova u trudnoći, 1,6-3,7% trudnica u 
prvom, 0,9-2,1% u drugom i 1,2-2,1% u trećem trimestru (36-40).  Jedini izuzetak 
predstavlja studija sprovedena u Francuskoj gde je pokazano da čak 59,3% 
trudnica koristi bar jedna lek iz D kategorije u nekom momentu trudnoće (164).  
Velika upotreba D kategorije lekova kod nas uzrokovana je velikom 
upotrebom progesterona, a zatim i upotrebom benzodiazepina tokom sva tri 
trimestra trudnoće. O bezbednosti i efektima progesterona na plod bilo je reči 
ranije. Bez obzira što pripadaju D kategoriji rizika za plod, benzodiazepini se u 
trudnoći ipak koriste, a izloženost ovim lekovima kreće se od 0,1% trudnica u 
Nemačkoj do 3% trudnica u Francuskoj, pri čemu je ranijih godina pokazana 
upotreba od, takođe, 3% trudnica, u epidemiološkoj studiji sprovedenoj u 22 zemlje  
(148, 165, 166).  Međutim, iako D kategoriji lekova pripadaju lekove koji nose visok 
rizik za fetus, za benzodiazepine za sada postoje oprečni dokazi o riziku za plod. 
Naime, studije koje posmatraju upotrebu svih benzodiazepina objedinjeno, 
pokazuju povezanost između upotrebe ovih lekova u trudnoći i pojave krupnih 
malformacija kod ploda (npr. rascep nepca ili usne) (167, 168). Međutim, studije 
koje su pratile povezanost između isloženosti ploda pojedinačnim 
benzodiazepinima nisu potvrdile prethodne rezultate (169, 170). Pri tome, 
pokazano je da se diazepam i hlordiazepoksid mogu čak smatrati bezbednim pri 
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upotrebi u trudnoći, i stoga lekovima izbora pri upotrebi u prvom trimestru (169, 
170). Klonazepam i alprazolam se povezuju sa izvesnim rizikom za pojavu 
malformacija, dok se lorazepam povezuje sa nešto većim rizikom za malformacije 
ploda (169). Očigledno je da različiti benzodiazepini imaju različiti bezbednosni 
profil, što treba imati u vidu pri njihovoj upotrebi u trudnoći.    
Samo-medikacija lekovima bez recepta  
 
Rezultati su pokazali relativno nisku izloženost lekovima bez recepta tokom 
trudnoće (5,4%, 6,6% i 4,2% trudnica u prvom, drugom i trećem trimestru, 
respektivno). Na osnovu rezultata se može pretpostaviti da su ispitanice bile svesne 
rizika od samo-medikacije lekovima bez recepta tokom trudnoće. Upotreba lekova 
bez recepta kod trudnica u Americi je dosta zastupljena, gde, prema različitim 
studijama i populacijama trudnica (Hispano-amerikanke, trudnice iz ruralnih 
područja), 23-93% trudnica koristi ove lekove, pri čemu 20% koristi 5 i više lekova 
bez recepta u trudnoći (49, 58). Pored toga, rezultati studija koje su pratile 
upotrebu paracetamola i pseudoefedrina kod trudnica u Americi pokazale su da je 
čak 65% i 15% trudnica koristilo ove lekove, respektivno (171). U evropskim 
zemljama zabeležena je nešto manja upotreba lekova bez recepta, u Francuskoj 
23,3% trudnica, a u Holandiji 12,3%, (172, 173).  
Bezbednost lekova bez recepta za plod pri upotrebi u trudnoći predstavlja 
svojevrstan paradoks. Naime, lekovi bez recepta su lekovi koji imaju nizak profil 
neželjenih dejstava u opštoj populaciji zahvaljujući čemu su i dobili status prodaje 
bez lekarskog recepta. Ukoliko koristi lekove bez recepta, trudnica ih najčešće sama 
i bira, pa njihova upotreba nije pod kontrolom lekara. Šta više, u zemljama gde se 
lekovi bez recepta mogu kupite van apoteka, upotrebu ovih lekov ne kontroliše ni 
farmaceut. Tako se dolazi u situaciju da, zapravo, ni jedan zdravstveni radnik, nema 
informaciju, niti kontrolu nad posledicama upotrebe lekova bez recepta, kako za 
majku, tako i za plod, što informacije o bezbednosti u trudnoći čini veoma 
oskudnim (27). Ranije je već pomenuto da je nekada potreban i duži niz godina za 
praćenje efekata  leka pri upotrebi kod velikog broja ljudi da bi se efekti leka 
povezali sa teratogenim posledicama (44). Zbog potencijalnih nedostatka 
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informacija o bezbednosti lekova bez recepta na plod, kod upotrebe ovih lekova u 
trudnoći treba biti veoma obazriv.   
Upotreba lekova pre i tokom trudnoće 
 
Razlike u upotrebi lekova između perioda pre trudnoće i tokom trudnoće 
potvrđuju činjenicu da je trudnoća „drugo“ stanje koje menja potrebe za lekovima 
kod žena u odnosu na potrebe van trudnoće. Prema našim rezultatima, žene tokom 
trudnoće imaju značajno veću potrebu za kardiovaskularnim lekova, lekovima za 
genito-urinarni sistem i antiinfektivnim lekovima sa sistemskim dejstvom. Za 
razliku od pomenutih lekova, upotreba lekova za mišićno-kostni, nervni i 
respiratorni sistem u trudnoći je bila smanjena. Analizom upotrebe pojedinih ATC 
podgrupa i pojedinih lekova, može se zaključiti da se, zapravo, u trudnoći smanjila 
potreba za lekovima za terapiju bola, kao i lekovima za terapiju gripa i prehlade. 
Kao posledica drugačijih zdravstvenih potreba u trudnoći koje jasno odslikava 
upotreba različitih ATC grupa pre i tokom trudnoće, jasno je zašto se i upotreba 
lekova na recept u trudnoći značajno povećala u odnosu na period pre trudnoće. 
Povećanje upotrebe lekova na recept usled terapije zdravstvenih problema 
karakterističnih za trudnoću uočena je i u Holandiji (157). Istovremeno, upotreba 
lekova bez recepta koji se uglavnom korišćeni za terapiju bola, prehlade i gripa, 
smanjena je u trudnoći. Ovo je posebno značajno zbog činjenica da ovi lekovi mogu 
sadržati kodein i feniramin (FDA C kategorija), kao i terpin (D FDA kategorija). 
Samo-medikaciju kod žena reproduktivnog doba trebalo bi pratiti i proveravati pri 
redovnih zdravstvenim pregledima, a ne samo tokom trudnoće. To može biti veoma 
korisno za izbegavanje upotrebe nebezbednih lekova bez recepta tokom trudnoće, 
posebno na samom početku trudnoće. 
  Uprkos relativno sličnoj upotrebi lekova koji pripadaju B i C FDA 
kategorijama rizika za plod, upotreba D kategorije lekova je bila značajno povećana 
u trudnoći. Nasuprot našim rezultatima, mnogi drugi autori pokazali su da značajno 
manji broj žena koristi nebezbedne lekove u prvom i drugom trimestru trudnoće u 
odnosu na prekonceptualni period (37, 157, 174). Velika upotreba D kategorije 
lekova u trudnoći koja je pokazana u našem istraživanju posledica je velike 
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upotrebe progestagena u trudnoći, što pored prethodno pomenute sumnje u 
opravdanost upotrebe progestagena kod trudnica u Srbiji, pobuđuje i sumnju da su 
naše trudnice i pod većim rizikom od neželjenih efekata lekova za plod u odnosu na 
ostale.   
Upotreba folne kiseline se preporučuje tokom peri-konceptualnog perioda 
zbog dokazanog jakog protektivnog efekta od pojave defekata nervne cevi (npr. 
anencefalija i spina bifida) (175). Da bi se ostvario protektivni efekat na nivou 
nervne cevi, folnu kiselinu je potrebno uzimati jedan mesec pre začeća i tokom prva 
dva meseca trudnoće. Time se stvaraju uslovi za dovoljnu koncentraciju folata u 
organizmu majke neophodnih za brzu deobu ćelija tokom organogeneze i 
adekvatno zatvaranje nervne cevi koje se dešava od 22 do 28. postkoncepcijskog 
dana (176). EUROCAT (European Surveillance of Congenital Anomalies) studija o 
upotrebi folne kiseline u evropskim zemljama tokom perioda 1980-2007. pokazala 
je da je najmanja upotreba folne kiseline kod trudnica u Nemačkoj i Italiji, manje od 
5% trudnica, dok je najveća među trudnicama u Holandiji, Velikoj Britaniji, 
Švajcarskoj, Norveškoj i Sloveniji, 30-51% trudnica (177). U našem istraživanju 
60,8% trudnica je koristilo folnu kiselinu u prvom trimestru. Međutim, svega 3,9% 
žena koristilo je ovaj vitamin pre trudnoće. Ovakav rezultat indikuje javno-
zdravstvene akcije neophodne radi edukacije žena reproduktivnog doba o važnosti 
i značaju blagovremene suplementacije folnom kiselinom. 
Faktori povezani sa upotrebom lekova pre i tokom trudnoće    
 
Mnoge prethodno objavljene studije prikazale su razlike u upotrebi lekova 
pre trudnoće u odnosu na period tokom trudnoće (40, 146-148, 151, 157, 178). 
Međutim, prema našim saznanjima, prethodne studije se nisu bavile istraživanjem 
faktora koji doprinose razlikama u upotrebi lekova između pomenutih perioda. 
Nekoliko studija ispitivalo je uticaj socio-demografskih faktora, životnog stila i 
zdravstvenog stanja trudnica na upotrebu lekova u trudnoći, ali se nisu bavile i 
ispitivanjem faktora koji doprinose upotrebi lekova neposredno pre trudnoće. 
Pored toga, većina studija ispitivala je uticaj različitih faktora na upotrebu lekova 
na recept (38, 51, 52, 55, 57-59, 178). Mali broj studija bavio se faktorima koji 
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doprinose upotrebi lekova bez recepta u trudnoći (56, 58, 172). Ukoliko koristi 
lekove bez recepta, trudnica ih najčešće sama i bira, a izbor može zavisiti od znanja, 
stavova, socio-ekonomskog statusa, životnog stila i zdravstvenog stanja buduće 
majke, zbog čega bi bilo korisno odrediti potencijalne prediktore upotrebe ovih 
lekova u trudnoći. Ispitivanja uticaja različitih faktora na upotrebu nebezbednih 
lekova za plod u trudnoći takođe su oskudna, pri čemu ni jedna studija među 
nebezbedne lekove nije ubrajala lekove bez recepta, odnosno, nebezbedni lekovi 




Ispitivanje uticaja socio-ekonomskih faktora na upotrebu lekova pre i tokom 
trudnoće pokazalo je da gotovo svi ispitivani socio-ekonomskih faktori (mesto 
prebivališta, starost, obrazovanje, prihod po članu domaćinstva,  porodični status i 
paritet) mogu biti od značajnog uticaja na upotrebu lekova pre ili tokom trudnoće. 
Kao jedini izuzetak pokazao se uticaj porodičnog statusa (živi sa ili bez partnera). 
Prethodne studije, takođe, su pokazale da porodični status nema značajan uticaj na 
upotrebu lekova u trudnoći (55).  
Obrazovanje trudnica, iako u univarijantnoj analizi faktor značajno povezan 
sa upotrebom lekova tokom trudnoće, u multivarijantnoj analizi nije pokazao 
značajan uticaj na upotrebu lekova u posmatranim periodima, usled čega se može 
smatrati ometajućim faktorom. Dosadašnji rezultati drugih studija o uticaju 
obrazovanja na upotrebu lekova u trudnoći bili su oprečni. Neki autori su uspeli da 
pokažu nezavistan uticaj obrazovanja na upotrebu lekova u trudnoći, ili, barem, na 
upotrebu pojedinih ATC grupa lekova (npr. anitiinfektivi, antiastmatici) (52, 58, 
59). Nordeng i saradnici su, slično našim rezultatima, pokazali da se uticaj ovog 
faktora gubi nakon uključivanja uticaja zdravstvenog stanja u analizu (55). 
Posmatrajući period pre trudnoće, pokazano je da žene koje imaju prihod 
˃300 EUR po članu domaćinstva imaju skoro 4 puta veću šansu da koriste lekove 
bez recepta. Nasuprot prihodu, žene starosti ≥30 godina  imaju oko 4 puta manju 
šansu za upotrebu lekova bez recepta pre trudnoće. Činjenica da visina primanja po 
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članu domaćinstva ima značajan uticaj na upotrebu lekova bez recepta pre trudnoći 
može se objasniti time što se troškovi za ove lekove ne refundiraju, odnosno za njih 
se mora izdvojiti „iz džepa“. U skladu sa tim, viša primanja po članu domaćinstva 
mogu doprineti i većoj mogućnosti da žena priušti sebi veću upotrebu lekova bez 
recepta. Međutim, kako žene zrelije životne dobi imaju manje šanse za upotrebu 
lekova bez recepta, može se pretpostaviti da stečeno znanje i iskustvo tokom više 
godina života doprinosi povećanju opreznosti pri upotrebi lekova bez recepta u 
periodu planiranja porodice. 
Analizirajući rezultate drugih studija koje su pratile uticaj socio-ekonomskog 
statusa na upotrebu lekova u trudnoći retko se sreće prihod kao mera socio-
ekonomskog statusa. Umesto prihoda češće se sreću indikatori kao što su stepen 
obrazovanja, profesija ili zaposlenost. Bez obzira na ograničene podatke u pogledu 
uticaja prihoda na upotrebu lekova u trudnoći, Danska studija je potvrdila da 
trudnice sa većim primanjima po članu domaćinstva imaju veću šansu za upotrebu 
pojedinih ATC grupa lekova (npr. ginekoloških lekova) (52). 
Period od prvih šest meseci trudnoće je, takođe, bio pod značajnim uticajem 
socio-ekonomskih faktora, međutim, prihod i starost trudnica se nisu pokazali kao 
faktori od značajnog uticaja na upotrebu lekova u ovom periodu. Nasuprot periodu 
pre trudnoće, mesto prebivališta i paritet bili su faktori koji su značajno uticali na 
upotrebu lekova u trudnoći. Pri tome, trudnice iz Čačka više su koristile lekove na 
recept u trudnoći u odnosu na trudnice iz Beograda, dok su trudnice iz Subotice 
više su koristile lekove bez recepta u odnosu na trudnice iz Beograda. Pored toga, 
trudnice koje su već imale bar jedno dete imale su i veće šanse za upotrebu lekova 
bez recepta u trudnoći.  
Posmatrajući uticaj socio-ekonomskih faktora na upotrebu lekova početkom 
trudnoće, odnosno, u prvom trimestru, mesto prebivališta je bio jedini faktor koji je 
značajno uticao na upotrebu lekova u ovom periodu. Pri tome je uočeno da, ukoliko 
je trudnica iz Čačka, imala je veće šanse za upotrebu lekova na recept na početku 
trudnoće u odnosu na trudnice iz Beograda.  
Kako je pokazano da mesto prebivališta značajno utiče na upotrebu lekova u 
trudnoći, i to, kako na upotrebu lekova na recept, tako i na upotrebu lekova bez 
recepta, jasno je da inter-regionalne razlike u propisivačkim navikama i navikama u 
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pogledu samo-medikacije postoje. Uticaj mesta prebivališta na upotrebu lekova u 
trudnoći pokazan je i u ranijim istraživanjima (55, 56). Na koji način razlike između 
regiona u propisivačkim navikama lekara i samo-medikaciji trudnica utiču na tok i 
ishod trudnoće potrebno je dodatno ispitati.  
Svega nekoliko prethodnih studija ispitivalo je uticaj socio-ekonomskih 
faktora  na upotrebu lekova bez recepta u trudnoći. Pokazana je univarijantna 
povezanost između upotrebe lekova bez recepta u trudnoći i višeg nivoa 
obrazovanja, mesta rođenja i ranog započinjanja sa prenatalnom zdravstvenom 
zaštitom (58). Međutim, navedene povezanosti nisu i potvrđene u multivarijantnoj 
analizi (58). Rubin i saradnici su pokazali povezanosti između upotrebe lekova bez 
recepta u trudnoći i većeg broja istovremeno prisutnih oboljenja, višeg socio-
ekonomskog statusa i Kavkaskog porekla, ali kontrola za potencijalne ometajuće 
faktore nije urađena (56).  
Ispitivanje uticaja socio-ekonomskih faktora na upotrebu lekova iz C i D FDA 
kategorija pokazala je da ovi faktori nemaju uticaj na upotrebu pomenutih lekova 
pre i tokom trudnoće, a nakon izvršene kontrole za prisutne hronične bolesti. 
Međutim, rezultati prethodnih studija pokazali su da starost trudnice, mesto 
prebivališta i paritet veći od 2 imaju značajan uticaj na upotrebu nebezbednih 
lekova (C, D i X FDA kategorija) u trudnoći (38, 178). Dodatna istraživanja uticaja 
socio-ekonomskih faktora na upotrebu nebezbednih lekova kod trudnica su 
neophodna.  
Faktori životnog stila 
 
Za razliku od socio-ekonomskih faktora, uticaj većine faktora životnog stila 
koji su analizirani (pušenje, konzumiranje alkohola, rekreacija, gledanje televizije) 
nisu se pokazali značajnim za upotrebu lekova pre i tokom trudnoće. Stepen 
uhranjenosti bio je jedini faktor koji je značajno uticao na upotrebu lekova u 
periodu pre trudnoće. Uočeno je da žene koje su pothranjene imaju veće šanse da 
koriste lekove koji nose povećan rizik za plod u periodu pre trudnoće.  
Prethodno objavljeni rezultati, slično našim, pokazali su da pušenje cigareta 
i upotreba alkohola u trudnoći nisu povezani sa upotrebom lekova u trudnoći (55-
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57, 59). Međutim, drugi autori su pokazali da su pušenje i alkohol značajno 
povezani sa upotrebom D i X FDA kategorija lekova, a starost trudnica sa 
upotrebom C, D i X kategorija lekova u trudnoći (38, 51). Sedentarni način života i 
povezanost upotrebe lekova pre i tokom trudnoće nije ispitivan u prethodnim 
studijama. 
Zdravstveno stanje  
 
Nakon analize uticaja različitih faktora koji određuju zdravstveno stanje 
žena tokom trudnoće, najznačajniji rezultat ukazuje na značajan uticaj upotrebe 
lekova u periodu neposredno pre trudnoće na upotrebu lekova u trudnoći.  
Pokazano je da žene koje koriste lekove na recept pre trudnoće imaju veću šansu da 
koriste ove lekove i u trudnoći i da žene koje koriste lekove bez recepta pre 
trudnoće imaju veću šansu da koriste ove lekove i u trudnoći. Pored toga, pokazano 
je i da žene koje koriste lekove sa povećanim rizikom za plod pre trudnoće imaju 
veću šansu da koriste ove lekove u trudnoći.  
Navedeni rezultati ukazuju na potrebu da se farmakološka terapija započeta 
pre trudnoće nastavi i u trudnoći. U skladu sa navedenim, upotreba lekova od 
strane žena u reproduktivnom periodu bi trebalo da bude pažljivo praćena od 
strane lekara, a posebno tokom perikonceptualnog perioda. Na taj način bi lekovi 
potencijalno štetni za plod mogli biti izbegnuti ili zamenjeni manje štetnim 
neposredno pre i tokom trudnoće.  
Iako je upotreba lekova bez recepta bila manja u trudnoći, rezultati o uticaju 
samo-medikacije pre trudnoće na samo-medikaciju u trudnoći mogu ukazivati na 
činjenicu da se navike u pogledu samomedikacije kod žena malo menjaju kada žena 
postane trudna. Objašnjenje se može potražiti u razlozima za upotrebu lekova bez 
recepta (prisutna bolest ili neki blaži simptomi koje žena oseća), ili u stavovima 
(„lekovi bez recepta se prodaju bez recepta i, zbog toga, mora da su blagog 
dejstva“). Stavovi i uverenja trudnica o lekovima bez recepta zahtevaju naknadno 
istraživanje. 
Uočeni rezultati ukazuju na činjenicu da bi kontrola upotrebe lekova kod 
žena tokom perikonceptualnog perioda mogla biti veoma korisna radi izbegavanja 
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upotrebe lekova koji nisu bezbedni za plod. Međutim, Morgan i saradnici su 
pokazali da 14% ginekologa ne proverava da li žena koristi lekove bez recepta. 
Pored toga, veći broj ginekologa (86%) češće ispituje žene o upotrebi lekova bez 
recepta tokom trudnoće, nego tokom redovne kontrole van trudnoće (52%) (179). 
Savetovanje o adekvatnoj upotrebi lekova i njihovom potencijalnom štetnom 
dejstvu na plod može biti kasno ukoliko je žena već upotrebila lek na samom 
početku trudnoće. U skladu sa tim, informacije o rizicima lekova za plod se moraju 
distribuirati blagovremeno tokom čitavog reproduktivnog perioda žene.  
Nekoliko drugih studija je pokazalo povezanost između upotrebe D i X FDA 
kategorija lekova i karakteristika zdravstvenog stanja žene, kao što su komplikacije 
trudnoće, infertilitet, hronične bolesti, neplanirana trudnoće i višestruka trudnoća 
(38, 57). Naša analiza je potvrdila značaj zdravstvenog stanja za upotrebu lekova iz 
C i D FDA kategorija posredno, tj, pokazano je da žene koje su imale potrebu da 
koriste C i D FDA kategorije lekova pre trudnoće imaju veće šanse da ove lekove 
koriste i u trudnoći. 
Prednosti i ograničenja istraživanja 
 
Upotreba upitnika u istraživanju omogućila nam je da dobijemo podatke o 
lekovima koje su trudnice zaista i koristile. To je veoma važno jer podaci studije 
sprovedene u Danskoj ukazuju na činjenicu da je komplijansa kod upotrebe lekova 
u trudnoći svega 43% (180). Pored toga, upotreba upitnika nam je omogućila i 
sakupljanje podataka o upotrebi lekova bez recepta u trudnoći, o čemu za sada 
postoje samo oskudni podaci. Prednosti naše studije nalaze se i u mogućnosti da se 
istraži uticaj upotrebe lekova pre trudnoće na upotrebu lekova u trudnoći, kao i u 
mogućnosti da se sprovede odvojena analiza uticaja posmatranih faktora na 
upotrebu lekova na recept i lekova bez recepta. Pored toga, analiza upotrebe lekova 
prema FDA klasifikaciji bezbednosti za plod uključila je, pored lekova na recept i 
lekove bez recepta, što nije bio slučaj ni u jednoj prethodnoj sličnoj studiji. 
Prednost studije ogleda se i u mogućnosti za sakupljanje brojnih podataka o 
životnom stilu, socio-ekonomskim karakteristikama i zdravstvenom stanju 
trudnica što je omogućilo uključivanje velikog broja faktora u istraživanje 
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potencijalnih prediktora upotrebe lekova neposredno pre i tokom trudnoće. Pored 
toga, ovi podaci su omogućili i detaljan opis populacije trudnica,  što nije bio slučaj 
ni u jednoj prethodnoj studiji u Srbiji.  
Nedostaci studije ogledaju se u činjenici da podaci koje su trudnice dale 
mogu sadržate određenje nedostatke usled propusta u memoriji (sećanju). U cilju 
smanjenja efekta zaboravljanja trudnice su zamoljene da popune upitnik tokom 
trudnoće, bez obzira na period trudnoće, a ne nakon porođaja. Nedostatkom studije 
mogu se smatrati i podaci dobijeni od trudnica, a čija verodostojnost nije potvrđena 
na neki drugi način (npr. prisustvo hroničnih bolesti nije kontrolisana u odnosu na 
zdravstveni karton trudnice; podaci o visini i težini nisu kontrolisani merenjem; 
podaci o upotrebi lekova nisu kontrolisani u odnosu na izdate ili prodate lekove). 
Relativno mali uzorak ispitanica može uticati na statističku snagu u detekciji 
povezanosti između karakteristika majke i upotrebe lekova pre i tokom trudnoće. 
Iz istog razloga nije bilo moguće uraditi analizu uticaja posmatranih faktora na 
upotrebu pojedinačnih ATC grupa lekova. Pored toga, s obzirom na mali broj 
podataka u relativno malom uzorku, zabeleženo je i nekoliko velikih intervala 
pouzdanosti.  
Poređenjem karakteristika našeg uzorka sa karakteristikama trudnica 
porođenih u 2010. i opštom populacijom žena reproduktivnog doba u Srbiji 
uočavaju se određene sličnosti i razlike. Prosečna starost našeg uzorka i populacije 
trudnica u 2010. godini, bila je približno ista 27,7 prema 28,5 godina, respektivno 
(181). Polovina naših trudnica bila je trudna prvi put, 52,2%, dok je gotovo isto 
toliko dece rođene u Srbiji u 2010. rođeno kao prvo dete, 50,3% (181). Sličan broj 
trudnica u našem uzorku i populaciji trudnica u 2010. imao je ≤12 godina 
školovanja, 70,1% i 74,0%, respektivno (181). Prosečan lični dohodak u Srbiji u 
2010. iznosio je 34142 RSD, dok je prosečan prihod po članu domaćinstva iznosio 
15238 RSD, pri čemu je 37,7% ispitanica imalo prihod po članu domaćinstva 
≤15000 (61, 182). Veći broj naših ispitanica živeo je sa partnerom, 96,3%, u odnosu 
na decu rođenu u braku u 2010., 76,04% (181). Studija koja se bavila ispitivanjem 
pušenja među trudnicama u Srbiji u 2008. pokazala je da 37,7% trudnica u Srbiji 
puši, što je više u odnosu na naš uzorak, 19,6% (68). U populaciji žena starosti ≥20 
godina, 2,7% konzumiralo je više od 20 g (dve alkoholne jedinice) etanola dnevno, 
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koliko je alkohol konzumiralo 1,2% našeg uzorka (66). Obolevanje od hroničnih 
bolesti žena starosti 20-44 godine značajno je veće u odnosu na naš uzorak 29,9% 
prema 4,9% (63). Navike u pogledu ishrane naših trudnica razlikuju se u odnosu na 
populaciju žena starosti 20-44 godine. Veći  broj naših ispitanica je imalo tri glavna 
obroka u odnosu na žene starosti 20-44 godine, 90,9% i 51,2% (66). Pored toga, 
88,7% našeg uzorka konzumiralo je  voće i povrće više od jednom dnevno, dok oko 
50% žena starosti 20-44 godine konzumiranja svežeg voće i povrće jednom dnevno 
(66). Naše rezultate bi trebalo tumačiti u skladu sa navedenim prednostima i 
ograničenjima. 
Znanja, iskustva i potencijalni doprinos farmaceuta kod upotrebe lekova u trudnoći 
 
Farmaceutu su veoma pristupačan izvor informacija o lekovima i 
zbrinjavanju lakših zdravstvenih problema i trudnice im se veoma često obraćaju 
za pomoć (136). Zbog toga su odgovarajuća znanja upravo za tretiranje lakših 
zdravstvenih problema farmaceutima neophodna. Preporuke za smanjenje i 
ublažavanje uobičajenih simptoma koji se javljaju za vreme trudnoće date su u 
Nacionalnom vodiču za lekare u primarnoj zdravstvenoj zaštiti Ministarstva 
zdravlja Republike Srbije „Zdravstvena zaštita žena u toku trudnoće“ i Kliničkom 
vodiču Engleskog Instituta za zdravlje i kliničku izvrsnost (National Instituite for 
Health and Clinical Excellence – NICE) „Prenatalna zdravstvena zaštita zdravih 
trudnica“ (183, 184). Prema preporukama koje su navedene u pomenutim 
vodičima, evaluirani su odgovori naših farmaceuta za situacije ispitivane u ovom 
radu.  
Prva predviđena situacija iz prakse odnosila se na tretiranje bola u leđima. 
Bol u sakralnom predelu leđa čest je kod trudnica, a vodiči za ovu situaciju 
preporučuju nefarmakološke mere. Savetuju se umereno kretanje, plivanje, vežbe i 
fizikalna terapija, koji mogu smanjiti bol. Pažnju treba obratiti na poreklo bola, jer 
bol u leđima može biti uzrokovan i prevremenim kontrakcijama (183, 184). Bez 
obzira na preporuke, polovina ispitivanih farmaceuta preporučila je samo uzimanje 
leka, bez saveta o umerenoj fizičkoj aktivnosti. Odgovarajući savet bez dodatne 
terapije preporučila je petina ispitanika, isto koliko i savet uz primenu leka. Iako je 
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najveći broj farmaceuta savetovao primenu paracetamola, 63% farmaceuta, 
nekoliko njih, 1,6%, savetovao je i oralnu primenu NSAIL. S obzirom da je tražen 
savet za bol u leđima kod trudnice u trećem trimestru trudnoće, kada primena 
NSAIL nosi značajan rizik za plod (D FDA kategorija lekova u trudnoći), uočava se 
nedostatak adekvatnih informacija kod određenog broja farmaceuta o bezbednosti 
NSAIL pri primeni u trudnoći. Pored toga, većini farmaceuta potrebna su i dodatna 
znanja o nefarmakološkim merama koje imaju značaja u tretiranju simptoma bola u 
leđima kod trudnica. 
Druga predviđena situacija iz prakse odnosila se na tretiranje bola u nogama 
i osećaj teških nogu. Navedeni simptomi često potiču od varikoznih vena 
(proširenih vena), stanja koje se neretko dešava u trudnoći. Varikozne vene 
povećavaju rizik za pojavu tromboembolija (aOR 2,4, 95% CI: 1,04-5,40), jednog od 
vodećih faktora maternalnog morbiditeta i mortaliteta u svetu (185). Kako bi se 
olakšali simptomi, u slučaju kada se potvrdi postojanje varikoznih vena, savetuje se 
primena čarapa za vene (183, 184). Međutim, nošenje čarapa za vene samo 
smanjuje simptome, ali ne sprečava pojavu novih variksa. Zbog toga kontrola kod 
lekara mora biti redovna. Poseban oprez i adekvatna kontrola trudnica mora biti 
prisutna u slučaju postojanja drugih faktora rizika za pojavu tromboembolije (npr. 
starost preko 35 godina, srčane bolesti, srpasta anemija, sistemski eritematozni 
lupus) (185).  
Gotovo polovina farmaceuta pružila je odgovarajući savet trudnicama kod 
bola u nogama (npr. umereno kretanje). Međutim svega 2 farmaceuta posavetovalo 
je primenu čarapa za vene, dok je manje od 10% farmaceuta savetovalo posetu 
lekaru. Četvrtina farmaceuta savetovala je primenu gela na bazi heparina. Heparin, 
bilo niskomolekularni ili nefrakcionisani, ne prolazi placentu, i ne predstavlja lek 
koji nosi rizik za plod čak i kada se primenjuje intravenski, tako da nema rizika od 
lokalne primene. Četvrtina farmaceuta savetovala je primenu krema i gelova na 
biljnoj bazi, što može trenutno pomoći u otklanjanju simptoma, ali ne može 
prevenirati pojavu variksa i tromba, i posledičnu tromboemboliju. Iz uočenih 
rezultata se jasno vidi da su farmaceutima neophodne dodatne informacije o 
prepoznavanju simptoma koji mogu ukazati na varikozne vena, kao i informacije o 
Marina Odalović                                                                                                       Doktorska disertacija 
 
 117 
potencijalnim rizicima i značaju blagovremenog upućivanju trudnice lekaru radi 
zbrinjavanja i daljeg praćenja.   
Treća situacija iz prakse u kojoj se tražila pomoć od farmaceuta u 
ublažavanju simptoma bila je izrazita mučnina i povraćanje. Mučnina i povraćanje 
se javljaju u čak 50-90% trudnoća i najčešće su praćeni blagim do umerenim 
simptomima  (186). Međutim, u 0,5-2% trudnoća javlja se hyperemesis gravidarum, 
stanje praćeno perzistentnim povraćanjem, dehidratacijom i gubitkom u težini, koje 
često zahteva i hospitalizaciju (186). Kod umerenih simptoma preporučuje se 
korigovanje načina ishrane, što je u našem istraživanju preporučilo nešto više od 
trećine farmaceuta. Ukoliko simptomi progrediraju, preporučuju se antihistaminici, 
koje ni jedan farmaceut nije preporučio, i vitamin B6, koji je preporučilo nešto više 
od trećine farmaceuta (183, 184). Promena higijensko-dijetetskog režima ima svoje 
značajno mesto u smanjenju simptoma mučnine i povraćanja. Međutim, kada su 
simptomi izraženiji potrebno je uključiti i terapiju lekovima, što za farmaceute 
znači da ili trudnicu upute lekaru (antihistaminici imaju režim izdavanja na recept), 
ili da preporuče uzimanje vitamina B6. Potreba za dodatnom edukacijom 
farmaceuta o terapiji mučnine i povraćanu u trudnoći postoji.   
U terapiji prehlade, blago povišene temperature i curenja nosa farmaceuti su 
uglavnom savetovali snižavanje temperature paracetamolom, upotrebu vitamina C 
i dovoljan unos tečnosti i odmaranje, što je sasvim opravdano. Ipak, 2 farmaceuta 
su preporučila upotrebu antibiotika. Antibiotike, kao lekove koji se izdaju na recept, 
može propisati isključivo lekar, i to, ukoliko antibiotska terapija nije hitna, treba 
sačekati rezultate antibiograma. Pri tome, iako su trudnice osetljiva grupa, blagi 
simptomi prehlade i gripa često ne zahtevaju upotrebu antibiotske terapije, već 
samo simptomatsko lečenje. 
U otklanjanju neprijatnih simptoma usled konstipacije na prvom mestu se 
savetuje adekvatna ishrana (cerealije, toplo, kašasto), a zatim i blaga laksativna 
sredstva (183, 184). U Britanskom nacionalnom registru se preporučuje, ukoliko 
odgovarajuća ishrana ne pomaže, na prvom mestu, uzimanje laksativa koji bubre u 
crevima i ubrzavaju peristaltiku creva. Isti izvor, nakon toga savetuju osmotske 
laksative (npr. laktuloza), a, ukoliko je baš neophodno, stimulativne laksative (npr. 
sena) (187). Prema drugim izvorima, stimulativne laksative na bazi sene ipak treba 
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izbegavati u trudnoći, a terapijom izbora za regulisanje konstipacije, nakon 
promene režima ishrane, smatra se upotreba laksativa na bazi polietilenglikola 
(makrogola) (188). Jedna petina farmaceuta dala je samo savet o adekvatnoj 
ishrani, dok je trećina njih uz savet o ishrani preporučila i uzimanje laktuloze, biljni 
proizvod ili glicerolske supozitorije. Pri tome, od biljnih proizvoda savetovani su 
najviše proizvodi na bazi bokvice (Plantago Ovata), što je u skladu sa preporukama. 
Makrogole, iako su prisutni na našem tržištu, ni jedan farmaceut nije preporučio 
trudnici. Glicerolske supozitorije je preporučila jedna četvrtina farmaceuta, ali, iako 
blag laksativ, glicerolske supozitorije se ne spominje u preporukama za terapiju 
konstipacije u trudnoći. Kako ni jedan farmaceut nije savetovao uzimanje 
makrogola kod konstipacije u trudnoći pokazan je još jedan nedostatak u 
informisanosti farmaceuta o bezbednom tretiranju lakših simptoma u trudnoći. 
Druge slične studije koje su ispitivale znanja i stavove farmaceuta kod 
upotrebe lekova u trudnoći, takođe su došle do zaključaka o nedostatku 
odgovarajućih znanja u ovoj oblasti. Merlob i saradnici su pokazali da manje od 
10% farmaceuta pruža odgovarajući savet pri izdavanju leka trudnici (189). Sa 
druge stane, Lyszkiewicz i saradnici su pokazali da mali broj farmaceuta pruža 
trudnicama informacije zasnovane na dokazima, a veliki broj farmaceuta trudnice 
upućuje lekaru (190). Damased-Michel i saradnici su pokazali da farmaceuti 
uglavnom savetuju upotrebu homeopatskih lekova, a kada su u pitanju lekovi na 
recept, uočeno je pružanje farmakološki nelogičnih saveta i preporučivanja lekova 
za koje nedostaju dokazi o riziku za plod ili čak mogu biti štetni za plod (133). 
Vanham i saradnici, iako na osnovu pilot studije, tvrde da su informacije koje 
farmaceuti pružaju trudnicama odgovarajuće, ali uočavaju da prostor za 
poboljšanje postoji, posebno na nivou komunikacije pri izdavanju lekova, zatim, na 
nivou nefarmakološkiš preporuka i saveta, kao i na nivou doziranja i odabira 
odgovarajućeg leka (191).  
Pored istraživanja stavova farmaceuta po pitanju zbrinjavanja lakših 
simptoma kod trudnica, istraživan je i potencijalni doprinos farmaceuta pri 
izdavanju lekova, prepoznavanjem lekova koji nisu bezbedni za plod i za koje bi, uz 
dogovor sa lekarom, mogla biti nađena adekvatna, bezbednija zamena. Polovina 
farmaceuta prijavila je iskustvo da se susrela sa receptom za trudnicu na kom je bio 
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propisan nebezbedan lek za plod, što je veliki broj s obzirom na činjenicu da je 
polovina farmaceuta bila zaposlena u privatnim apotekama gde se lekovi na recept 
nisu izdavali u vreme sprovođenja istraživanja. Isto toliko farmaceuta kontaktiralo 
je lekara koji je lek propisao, a skoro polovina kontaktiranih lekara prihvatilo je 
sugestiju farmaceuta i promenila terapiju. Skoro polovina kontakata ostvarena je 
zbog propisivanja antibakterijskih lekova za sistemsku primenu (npr. doksiciklin, 
ciprofloksacin). Iako su u najvećem broju slučajeva lekara kontaktirali opravdano, 
izvestan broj poziva od strane farmaceuta načinjen je, a da je u pitanju lek 
bezbedan za plod (npr. metoklopramid, eritromicin, azitromicin, cefiksim). 
Navedeni slučajevi ukazuju na činjenicu da bi dodatna edukacija o bezbednosti 
lekova za plod bila korisna za farmaceute. 
Iako je potencijalni doprinos farmaceuta kod upotrebe lekova u trudnoći 
ogleda u prepoznavanju simptoma za koje je neophodna poseta lekaru, u odabiru 
odgovarajućeg leka bez recepta za tretiranje lakših simptoma, a iznad svega, u 
prepoznavanju i preporuci za izbegavanje upotrebe lekova sa rizikom za plod, bilo 
da su oni propisani na recept ili se mogu kupiti bez recepta, rezultati dosadašnjih 
studija sa kojima naši rezultati koreliraju, ukazuju na određene nedostatke (133-
135). Zajedničko za sve je uočeni nedostatak u pogledu odgovarajućih znanja 
farmaceuta kada je u pitanju zbrinjavanje lakših zdravstvenih tegoba kod trudnica, 
a koji se ogleda u nedovoljnom savetovanje nefarmakoloških mera i 
neprepoznavanju ozbiljnih simptoma kada trudnicu treba uputiti lekaru. Kada je u 
pitanju upotreba lekova u trudnoći i saveti u vezi sa lekovima, uočavaju se propusti 
u vidu preporučivanja lekova koji nisu bezbedni za plod, kao i u davanju prednosti 
farmakološkoj, umesto nefarmakološkoj terapiji. Međutim, svoju ulogu kod 
izdavanja lekova u upućivanju sugestije lekaru kada je propisan nebezbedan lek za 
plod, farmaceuti savesno obavljaju, što je preuslov za ostvarivanje značajnog 
doprinosa u upotrebi bezbednih lekova u trudnoći. Ipak, uočeni rezultati ukazuju 
da je neophodna dodatna edukacija farmaceuta u oblasti terapije i farmakoterapije 
u trudnoći, kao i priprema stručne literature iz oblasti savetovanja/intervencija u 
specifičnim stanjima u vezi sa trudnoćom.    
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6.  Zaključak 
 
Ukupna upotreba lekova u trudnoći, uključujući i lekove na recept i lekove 
bez recepta, bila je manja u prvom trimestru trudnoće, u odnosu na drugi i treći 
trimestar. Ipak, kako je ukupna upotreba lekova u prvih šest meseci trudnoće bila 
veća u odnosu na šest meseci pre trudnoće, zaključuje se da trudnice imaju veću 
potrebu za medikacijom u odnosu na žene reproduktivnog doba koje nisu trudne. 
Kako su najviše korišćeni lekovi pre trudnoće bili lekovi za muskulo-skeletni 
sistem, nervni sistem i respiratorni sistem, a tokom trudnoće lekovi za genito-
urinarni sistem i polni hormoni, antibiotici za sistemsku upotrebu i lekovi za nervni 
i kardiovaskularni sistem, zaključuje se da trudnoća, iako fiziološko stanje, ipak 
dovodi do promena u zdravstvenom stanju žene koje uzrokuje, ne samo veće, već i 
drugačije potrebe za lekovima u odnosu na reproduktivni period van trudnoće. 
Velika upotreba lekova D FDA kategorije u trudnoći, uzrokovana, prvenstveno, 
velikom upotrebom progesterona, ukazuje na potencijalno veliku izloženost 
lekovima koji nose dokazan rizik za plod, a uzroke uočene propisivačke prakse u 
vezi sa progesteronom treba dodatno ispitati.     
Smanjenje upotrebe lekova bez recepta u trudnoći u odnosu na period pre 
trudnoće, kao i smanjenje upotrebe ovih lekova iz trimestra u trimestar ukazuje na 
svest ispitanica o rizicima za plod koji mogu poticati i od lekova koji se koriste u 
samomedikaciji. Sa druge strane, povećanje upotrebe lekova na recept, kako 
poredeći period pre trudnoće i trudnoću, tako i trimestre trudnoće redom, navode 
na zaključak da se zdravstveno stanje trudnica komplikuje kako trudnoća odmiče. 
Rezultati istraživanja su pokazali da određeni socio-ekonomski faktori i 
faktori životnog stila imaju nezavistan uticaj na upotrebu lekova pre i tokom 
trudnoće, i pored uticaja prisutnih hroničnih bolesti ispitanica. To je stvorilo uslove 
za određivanje klastera žena koje imaju veću šansu za upotrebu lekova u 
posmatranim periodima.  
U periodu pre trudnoće može se očekivati da će žene koje imaju prihod veći 
od 300 EUR po članu domaćinstva imati i veću šansu da koriste lekove bez recepta, 
pri čemu treba imati u vidu da žene koje su starije od 30 godina imaju manje šanse 
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za upotrebu ovih lekova. Istovremeno, u periodu pre trudnoće se može očekivati da 
će žene koje su pothranjene imati veću šansu da koriste lekove C/D FDA kategorije. 
Sumarno, pažnja zdravstvenih radnika trebalo bi da bude usmerena na imućnije, 
mlađe i pothranjene žene reproduktivnog doba, jer one mogu biti izložene 
potencijalno većem riziku za upotrebu lekova koji nisu bezbedni za plod. 
Analiza je pokazala da je mesto stanovanja faktor od značajnog uticaja na 
upotrebu lekova početkom i kasnije tokom trudnoće što nameće potrebu za 
proverom propisivačkih navika i navika u samo-medikaciji u različitim regionima 
zemlje, a radi praćenja ishoda na nivou ploda i trudnoće u uslovima različith navika 
u propisivanju i upotrebi lekova. Kod žena koje su već imale bar jedno dete može se 
očekivati upotreba lekova bez recepta u trudnoći. 
Uprkos socio-ekomskim faktorima koji odvajaju klastere žena sa većom 
šansom za upotrebu lekova, najznačajnijim prediktorom upotrebe lekova u 
trudnoći pokazala se upotreba lekova pre trudnoće. Preciznije govoreći, žene koje 
su koristile lekove na recept pre trudnoće imaju veću šansu da koriste ove lekove u 
trudnoći, one koje su koristile lekove bez recepta pre trudnoće imaju veću šansu da 
koriste ove lekove u trudnoći i žene koje su koristile C/D FDA lekove pre trudnoće 
imaju veću šansu da koriste ove lekove u trudnoći. Praćenje upotrebe lekova tokom 
perikonceptualnog perioda može omogućiti blagovremenu zamenu nebezbednog 
leka bezbednijih, zamenu farmakološke terapije nefarmakološkom, ukoliko je to 
moguće, i pružanje adekvatnih saveta u vezi sa upotrebom lekova u trudnoći, te je 
stoga neophodno.  
Farmaceuti tokom svoje radne prakse dolaze u susret sa receptima 
namenjenim trudnicama, a na kojima su propisani lekovi nebezbedni za plod. 
Komunikacija farmaceuta sa lekarima u ovakvoj situaciji u skoro polovini slučajeva 
završava se promenom terapije, što predstavlja značajan doprinos preveniranju 
potencijalno štetnih posledica nebezbednih lekova na plod. Ipak, kada treba sami 
da posavetuju trudnicu o zbrinjavanju lakših zdravstvenih problema, farmaceuti 
često pribegavaju farmakoteraiji umesto odgovarajućim nefarmakološkim merama, 
a nekada savetuju i nebezbedne lekove. Dodatna edukacija farmaceuta o terapiji 
laških simptoma tipičnih za trudnoću, kao i o upotrebi lekova u trudnoći je 
neophodna.   
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8. Prilozi  
Prilog 1: Pregled rezultata studija upotrebe lekova u trudnoći 
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Prilog 1: Pregled rezultata studija upotrebe lekova u trudnoći (nastavak) 




















Upitnik + + - 30,7 45,6 50,5 75,4 - 
R- lekovi na recept; BR – lekovi bez recepta, PT – pre trudnoće; 1.T – 1. trimestrar, 2.T – 2. 
trimestar; 3.T -  treći trimestar ; SAD – Sjedinjene Američke države  
a Isključujući vitamine i minerale 
b 1 mesec pre trudnoće 
c Uključujući 1 mesec pre trudnoće 
d 3 meseca pre trudnoće 
e 3 meseca nakon porođaja 
f 3–6 meseci pre trudnoće 
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Prilog 2: Upitnik za trudnice 
1. Koliko godina imate ?_________   
2. Koja Vam je ovo trudnoća po redu?____________ 
3. Upišite Vašu: 
visinu _________________;                                   mesec trudnoće __________; 
trenutnu težinu __________;                            težinu pre trudnoće________ .  
 
4. Zaokružite najviši stepen Vašeg obrazovanja:                                                                               
a) 4 razreda osnovne škole               d) viša škola                                                                           
b) 8 razreda osnovne škole               e) fakultet 
c) srednja škola                                     f) specijalizacija, magisterijum, doktorat 
  
5. Koliki Vam je prosečan prihod po članu domaćinstva u dinarima? 
a) manje od 4 hiljade                             e) 31-45 hiljada            
b) 4 do 8 hiljada                                       f) 46 do 70 hiljada 
c) 9 do 15 hiljada                                    g) više od 70 hiljada     
d) 16-30 hiljada           
 
6. Navedite sa kim živite (npr. mužem, decom, roditeljima, majkom,...): 
      ____________________________________________________________________________________________ 
7. Koliko cigareta pušite dnevno? 
a) nisam pušač                                        d)  6 – 10   (do pola paklice)  
b) ne pušim od kada sam saznala      e)  11-20    (do jedne paklice) 
      da sam trudna                                      f)  više od 20  (više od jedne paklice)  
c) do 5  
 
8. Koliko obično pijete u toku dana (čaša piva, vina ili čašica rakije ili drugog 
žestokog pića)? 
a) ne pijem                                               d)  tri 
b) jednu                                                     e)  četiri i više                                                
c)   dve                                                          f)  ne znam 
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9. Koliko puta nedeljno upražnjavate neku vrstu rekreacije (šetnja najmanje 
30 minuta, vežbe za trudnice najmanje 15 minuta, joga, plivanje...)? 
a) ne upražnjavam                                 d)  tri puta 
b) jednom                                                  e)  4-6 puta 
c) dva puta        f)  svakodnevno 
 
10. Koliko sati dnevno gledate televiziju? 
a) ne gledam                                        c)  3-4 sati 
b) manje od dva sata                            d)  5 i više sati 
 
11. Koliko obroka (uključujući užinu) najčešće imate u toku dana? 
a) jedan do dva                                       d)   pet 
b) tri                                                           e)   šest i više 
c) četiri                                                      f)   ne znam      
                                          
12. Da li i koliko često jedete cerealije (musli, semenke, koštunjavo voće (badem, 
orah, lešnik,...) 
a) jednom dnevno                                  c)  do tri puta nedeljno                                   
b) više puta dnevno                               d)  ne jedem cerealije 
 
13. Da li i koliko često uzimate sveže voće i povrće? 
a)  jednom dnevno                                   c)  do tri puta nedeljno 
      b)  više puta dnevno                                d)  ne jedem sveže voće i povrće 
 
14. Da li ste imali problema sa mučninom i povraćanjem tokom prva tri 
meseca trudnoće? 
a) ne 
b) da, blagih i povremenih 
c) da, jakih i teških 
 
Marina Odalović                                                                                                       Doktorska disertacija 
 
 144 
15. Da li Vam je pre trudnoće lekar utrvdio postojanje neke dugotrajne i/ili  
nasledne bolesti?  ZAOKRUŽITE SVE BOLESTI OD KOJIH STE BOLOVALI∕ 
BOLUJETE 
a) astma  
b) šećerna bolest 
c) povećana aktivnost štitne žlezde – (hipertireoza) (izgubili ste u težini, 
nervozni ste, imate nesanicu itd.  
d) smanjena aktivnost štitne žlezde - (hipotireoza) (dobili ste u težini, 
osećate zamor, depresivni ste) 
e) povišen krvni pritisak 
f) bolest srca (angina pektoris,  infarkt) 
g) neka druga bolest (napisati koja) ____________________ 
h) nemam nikakvo dugotrajno i/ili nasledno oboljenje 
 
16. Da li ste U PERIODU OD 6 MESECI PRE TRUDNOĆE koristili neke od 
sledećih lekova?    ZAOKRUŽITE SVE LEKOVE KOJE STE KORISTILI, A NA 
CRTU  UPIŠITE NAZIV LEKA 
a) za smirenje, ________________________________________________ 
b) protiv bolova, ______________________________________________ 
c) za smanjenje krvnog pritiska,  _________________________________ 
d) protiv mučnine i povraćanja, __________________________________ 
e) preparate za prehladu i grip, __________________________________ 
f) neki drugi lek (upisati koji), ________________________ 
g) nisam koristila ni jedan lek  
 
 
17. Zaokružite sve lekove koje ste koristili TOKOM TRUDNOĆE (na crtu 
upišite naziv leka i  povežite sa periodom trudnoće u kom ste lek 
koristuli): 
a) za smirenje, ___________________________________________________  
 1-3 meseca                   4-6 meseca                          7- 9 meseca 
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b) protiv bolova, _________________________________________________ 
 1-3 meseca                   4-6 meseca                         7- 9 meseca 
 
c) za smanjenje krvnog pritiska,  ____________________________________ 
 1-3 meseca                  4-6 meseca                         7- 9 meseca 
 
d) protiv mučnine i povraćanja, _____________________________________ 
 1-3 meseca                   4-6 meseca                        7- 9 meseca 
 
e) preparate za prehladu i grip, _____________________________________ 
 1-3 meseca                  4-6 meseca                         7- 9 meseca 
 
f) neki drugi lek (upisati koji), ______________________________________ 
 1-3 meseca                  4-6 meseca                        7- 9 meseca 
 
g) nisam koristila ni jedan lek  
 
18. Da li ste i u kom periodu trudnoće uzimali folnu kiselinu (vitamin B9) 
a) nekoliko nedelja pre trudnoće 
b) prva 3 meseca trudnoće 
c) prvih 6 meseci trudnoće 
d) tokom celog dosadašnjeg toka trudnoće 
e) nisam uzimala folnu kiselinu 
f) ne znam da li sam uzimala folnu kiselinu 
 
 
19. Koliko često ste odlazili kod ginekologa PRE TRUDNOĆE radi redovnog 
pregleda? 
a) nikada pre trudnoće nisam bila kod ginekologa 
b) jednom godišnje 
c) dva puta godišnje 
d) samo kad sam imala neki problem  
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20. Sa koliko godina ste prvi put imali seksualni odnos? 
a) 9-11                                                    d)   18-20 
b) 12-14                                          e)   21 i više 
c) 15-17                                                  f)   ne želim da odgovorim na ovo pitanje 
 
21. Da li ste koristili neko od navedenih sredstava za kontracepciju u periodu 
pre ove ili prethodnih trudnoća: 
a) ne, nisam 
b) kondom (prezervativ) povremeno 
c) kondom (prezervativ) stalno 
d) kontraceptivne pilule  
 
22. Da li ste do sada imali  prekid trudnoće? Na liniji upišite broj prekida 
trudnoće.  
a) ne  
b) da, namerni (trudnoća je prekinuta iz medicinskih razloga ili niste želeli da 
zadržite dete) ___________ 
c) da, spontani  (trudnoća je spontano prekinuta bez ičije intervencije) _______ 
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Prilog 3. Upitnik za farmaceute 
1. Vaš pol je:  a) muški        b) ženski 
2. Koliko godina starosti imate? _______________ 
3. Koliko godina radnog staža imate?_______________ 
4. Navedite naziv opštine u kojoj se nalazi apoteka u kojoj radite:__________ 
5. Apoteka u kojoj radite je: 
a) javna apoteka u držanom vlasništvu 
b) javna apoteka u privatnom vlasništvu 
 
6. Navedite šta je Vaš glavni izvor informacija o bezbednosti lekova pri 
upotrebi u trudnoći (zaokružiti samo jedan odgovor). 
a) Publikovani naučni – stručni radovi i časopisi 
b) Stručne knjige, terapijski vodiči 
c) Kursevi i stručni sastanci u okviru kontinuirane edukacije  
d) Materijali i komunikacija sa stručnim saradnicima farmaceutskih 
kompanija 
e) Komunikacija sa lekarima 
f) Internet 
g) Ostalo (molimo navedite): __________________________ 
 
7. Molimo Vas da, za situacije iz prakse, kratko navedete koji biste lek, 
dijetetski suplement (ili nešto drugo) ili nefarmakološku meru, kao 
farmaceut, predložili trudnici: 
• Trudnica u 8. mesecu trudnoće se žali na bolove u leđima 
• Trudnica u 6. mesecu trudnoće se žali na bolove u nogama i osećaj teških 
nogu 
• Trudnica u 3. mesecu se žali na izrazite mučnine i povraćanje 
• Trudnica u 1. trimestru se žali na prehladu, blago povišenu temperaturu 
i curenje nosa 
• Trudnica u 7. mesecu trudnoće traži od Vas pomoć zbog problema sa 
konstipacijom 
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8. Da li ste, kroz Vašu radnu praksu, primetili da lek koji je propisan na 




9. Da li ste ikada kontaktirali lekara zbog toga što ste smatrali da 
određeni lek koji je lekar propisao nije bezbedan za upotrebu kod 




10. Ukoliko ste češće u situacija da kontaktirate lekara zbog sumnje da lek 
nije bezbedan za fetus, a propisan je trudnici, koliko je to često: 
a) manje od 1 put mesečno 
b) manje od 1 put nedeljno 
c) više puta nedeljno 
 
11. Molimo Vas da navedete koji je to lek (lekovi) bio: _______________________ 
 
12. Kakav je najčešće bio ishod nakon Vaše sugestije i komunikacije sa 
lekarom:  
a) lekar nije prihvatio ni sugestiju, niti je promenio terapiju 
b) lekar je prihvatio sugestiju, ali nije promenio terapiju  
c) lekar je prihvatio sugestiju i promenio terapiju 
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